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RESUMEN.	
Introducción. 
Las Unidades de Corta Estancia (UCE) se han convertido en una de las 
habituales unidades de hospitalización de los pacientes ancianos con 
enfermedades crónicas, lo que conlleva la atención de pacientes muy 
heterogéneos. Se conoce ampliamente que existen una serie de variables, 
relacionadas con el área cognitiva, funcional, social y nutricional, que 
condicionan la edad biológica del individuo y, en consecuencia, el pronóstico 
del proceso agudo. Un abordaje unidimensional de estos pacientes podría 
tener una capacidad limitada a la hora de predecir el pronóstico vital de los 
mismos. Por ello, existe la necesidad de categorizar al paciente mayor 
ingresado en una UCE con el fin de establecer un plan de cuidados 
individualizado. 
Objetivos. 
Los objetivos principales de la presente tesis fueron: 1) Identificar los factores 
pronósticos a 180 días en los pacientes de 75 años o más ingresados en las 
UCE; 2) Diseñar una escala de puntuación multidimensional con el fin de 
estratificar el riesgo de mortalidad a 180 días en dicho grupo de pacientes. Los 
objetivos secundarios fueron: 1) Estudiar la validez de la escala ISAR como 
herramienta para predecir la mortalidad a los 180 días en dicho perfil de 
pacientes; 2) Comparar la escala de puntuación derivada con la escala ISAR; 
3) Describir las características de los pacientes de 75 o más años ingresados 
en determinadas UCE españolas.  
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Material y Métodos.  
Estudio observacional de cohortes prospectivo y multicéntrico, llevado a cabo 
en 5 UCE del territorio nacional. Se incluyeron por oportunidad a los pacientes 
de 75 o más años ingresados en las UCE de los centros participantes entre el 1 
de febrero hasta 30 de abril de 2014. 
Se recogieron a través de un formulario estandarizado variables demográficas 
(edad, sexo), grado de comorbilidad (alto grado de comorbilidad si ≥ 3 puntos 
en índice de Charlson), el número de fármacos tomados de forma crónica 
(polifarmacia si ≥ 3 medicamentos de forma crónica), contacto previo con 
sistema socio-sanitario (institucionalización, ingreso hospitalario en los últimos 
6 meses o visita a urgencias en los 3 meses previos), diagnóstico al ingreso 
(patología cardiovascular, infecciosa, digestiva u otra); así como aquellas 
relacionadas con la situación cognitiva (antecedente de deterioro cognitivo 
previo y/o la presencia de síndrome confusional agudo -si el Confusional 
Assessment Method fue positivo-), funcional (índice de Barthel -dependiente si 
índice de Barthel<90 puntos), social (vivir sólo), nutricional (perdida auto-
referida de apetito o peso no cuantificada en los últimos 3 meses) y los 
síndromes geriátricos (presencia auto-referida de déficit de agudeza visual o 
auditiva, caída en los últimos 6 meses o presencia de úlceras por presión). Se 
calculó la puntuación total del ISAR, resultante de la suma de seis ítems 
dicotómicos cuya respuesta afirmativa puntúa 1 (necesidad de ayuda para las 
actividades básicas de forma regular antes del proceso agudo o de más ayuda 
tras el proceso agudo, déficit sensorial, deterioro cognitivo, hospitalización en 
los seis últimos meses y consumo de tres o más fármacos) (máxima 
puntuación 6 puntos). 
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La variable de resultado principal fue la mortalidad por cualquier causa a los 
180 días del ingreso en la UCE. 
Resultados.  
Se incluyeron 593 pacientes con una edad media de 83,4 (DE 5,9), de los 
cuales 359 (60,7%) fueron mujeres. Noventa y dos (15,5%) pacientes 
fallecieron a los 180 días. La escala de puntuación 6M UCE-SCORE incluyó la 
edad ≥85 años (1 punto), sexo varón (1 punto), presencia de pérdida de apetito 
o peso involuntaria en los últimos 3 meses (1 punto), síndrome confusional 
agudo (2 puntos), dependencia en las actividades básicas de la vida diaria (2 
puntos) y úlceras por presión (2 puntos) categorizando a los pacientes en bajo 
(0-2 puntos), intermedio (3-5 puntos), y alto (6-9 puntos) riesgo, con una 
mortalidad a 180 días de 5%, 18% y 54%, respectivamente.  El ABC del 
modelo tras remuestreo fue de un 0,72 (IC95% 0,65-0,78). 
Con respecto a la validación/rendimiento del ISAR, el punto de corte de ISAR 
mayor o igual a 2 es el que presentó una mayor sensibilidad, y el punto de 
corte de 4 una mayor especificidad. Al comparar la capacidad predictiva de los 
distintos puntos de corte de ISAR, se halló que los puntos de corte de 3 y de 4 
tuvieron un mayor ABC en comparación con el punto de corte de 2. El ABC de 
la escala ISAR para la mortalidad a los 180 días fue de 0,69.  
La nueva herramienta presenta una mayor ABC, no siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa. El índice de mejoría de la reclasificación fue de 
un 15,7% neto (p=0,101) y el índice de mejoría de la discriminación fue de 
0,052 (p=0,012) a favor del 6M UCE-SCORE. 
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Conclusiones.  
1.-La escala de puntuación 6M UCE-SCORE podría ser de utilidad a la hora de 
estratificar el riesgo de mortalidad a 180 días entre los pacientes de 75 o más 
años ingresados en las UCE. 
2.-La edad de 85 o más años, el ser varón, la pérdida de apetito o peso 
involuntaria en los 3 meses previos, el síndrome confusional agudo, la 
dependencia funcional al ingreso y las úlceras por presión, fueron factores 
independientes asociados con la mortalidad a 6 meses en los pacientes 
mayores hospitalizados en las UCE. 
3.-Los pacientes de 75 o más años ingresan, por lo general, en las UCE por 
procesos infecciosos agudos o cardio-respiratorios crónicos agudizados, y  
presentan frecuentemente un alto grado de comorbilidad, polifarmacia, 
trastornos neuro-psiquiátricos, dependencia funcional al ingreso y síndromes 
geriátricos.   
4.-La escala ISAR ha mostrado una capacidad limitada a la hora de predecir la 
mortalidad en los pacientes de edad avanzada atendidos en una UCE. 
5.-La escala de puntuación 6M UCE-SCORE ha mostrado una mejor capacidad 
predictiva, en términos del índice de discriminación, en comparación con la 
escala ISAR. 
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ABSTRACT.	
Background. The Short Stay Units (SSU) have become one of the usual 
hospitalization units of the elderly patients with chronic diseases, which entails 
the attention of very heterogeneous patients. It is widely known that there are a 
number of variables, related to the cognitive, functional, social and nutritional 
area, that determine the biological age of the individual and, consequently, the 
prognosis of the acute process. A one-dimensional approach of these patients 
may have a limited capability to predict the vital prognosis of these patients. 
Therefore, there is a need to categorize the elderly patient admitted to an ECU 
in order to establish an individualized care plan. 
Objectives. To identify the prognostic factors at 180 days in patients aged 75 
years or older admitted to SSU and to design a multidimensional scoring scale 
in order to stratify risk of 180-daysmortality in this group of patients. 
In addition, we intend to study the validity of the ISAR scale as a tool to 
predict 180-days mortality in this group of patients, and then compare the score 
scale derived with the ISAR scale. 
Finally, it is intended to describe the characteristics of the patients of 75 
years or more admitted to certain Spanish SSU´s. 
Material and Methods. A prospective and multicenter observational cohort 
study, carried out in 5 SSU of the national territory. Patients aged 75 or more 
admitted to the SSUs of the participating centers between February 1 and April 
30, 2014 were included as an opportunity. 
 Through a standardized form we collected demographic variables (age, 
sex), degree of comorbidity (high degree of comorbidity if ≥ 3 points in the 
Charlson index), number of drugs chronically taken (polypharmacy if ≥ 3 
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different drugs per day) cognitive status (antecedent of previous cognitive 
impairment and/or the presence of acute confusional syndrome - if Confusional 
Assessment Method was positive), functional (Barthel index - dependent if 
Barthel index <90 points), Social (live alone), nutritional (self-reported loss of 
appetite or not quantified weight loss in last 3 months) and geriatric syndromes 
(self-reported presence of acute visual or auditory deficit, falls in the last 6 
months or presence of pressure ulcers). The total ISAR score was calculated, 
resulting from the sum of six dichotomous items whose affirmative answer 
scores 1 (need for regular basic activities before the acute process or more help 
after the acute process, sensory deficit, cognitive impairment, hospitalization in 
the last six months and consumption of three or more drugs) (maximum score 6 
points). 
The main outcome variable was all-cause mortality at 180 days after 
admission to the SSU. 
Results. 593 patients with a mean age of 83.4 (SD 5.9), of whom 359 (60.7%) 
were women were included. Ninety-two (15.5%) patients died at 180 days. The 
6M UCE-SCORE scale included age ≥85 years (1 point), male sex (1 point), 
presence of loss of appetite or involuntary weight loss in last 3 months (1 point), 
acute confusional syndrome (2 points ), dependence on basic activities of daily 
living (2 points) and pressure ulcers (2 points); categorizing patients in low (0-2 
points), intermediate (3-5 points), and high (6-9 Points) risk, with a 180-days 
mortality of 5%, 18% and 54%, respectively. The AUC of the model was 0,72 
(95% CI 0.65-0.78) in the bootstrap method. 
 Regarding ISAR performance, the ISAR cut-off point greater than or 
equal to 2 is the one with the highest sensitivity, and the cut-off point of 4 is the 
one with higher specificity. When comparing the predictive capacity of the 
Factores Pronósticos en los Pacientes Ancianos Atendidos en Unidades de Corta Estancia 	
Javier Perdigones García 14	
different ISAR cut-off points, it was found that the cut-off points of 3 and 4 had a 
higher AUC compared to the cutoff point of 2. The AUC of the ISAR scale for 
180-days mortality was 0,69. 
The new tool presents a higher AUC, this difference being not statistically 
significant. The Net Reclassification Improvement was 15.7% and the 
Integrated Discrimination Improvement was 0.052 in favour of 6M UCE-
SCORE.  
Discussion. According to the authors' knowledge, it is the first time that a 
specific scoring scale is designed to predict mortality in the elderly patients 
admitted to SSUs. The 6M UCE-SCORE scale (6 items-6 Months of Mortality) 
included 6 variables, easily obtainable in daily clinical practice, related to 
demographic aspects (age and sex), functional status (dependence on basic 
activities of daily living (loss of appetite or involuntary weight loss in previous 3 
months) and geriatric syndromes (pressure ulcers). This scoring scale allowed 
to categorize elderly patients in 3 different levels of risk of 180-days mortality 
regardless of the reason for admission to SSU. In addition, when compared with 
the ISAR scale, it showed a greater predictive capacity, according to the rate of 
improvement of discrimination, with a Net Reclassification Improvement of 15%. 
Among the limitations was obtaining the results from a multipurpose 
cohort, the by opportunity inclusion and the absence of external validation of 
these results. It would be desirable to design new studies in order to make a 
prospective validation with another population of elderly patients. 
Conclusions. The 6M UCE-SCORE score scale could be useful in stratifying 
the 180-day mortality risk among patients aged 75 years or older admitted to 
the SSU. The age of 85 or more years, being male, loss of appetite or 
involuntary weight loss in previous 3 months, acute confusional syndrome, 
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functional dependence at admission and pressure ulcers were independent 
factors associated with 6 months mortality in elderly patients hospitalized in 
SSU. 
The ISAR scale has shown limited capability to predict mortality in elderly 
patients treated in a SSU. The 6M UCE-SCORE score scale has shown a better 
predictive capacity, in terms of discrimination index, compared to the ISAR 
scale. 
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INTRODUCCIÓN.	
1.1.-El	Sistema	Sanitario	Español.	Marco	Asistencial.	
 
El sistema sanitario español esta ordenado en dos niveles asistenciales: 
atención primaria y atención especializada. La estructura fundamental del 
sistema sanitario actual es el área de salud, responsable de la gestión unitaria 
de los centros y establecimientos del servicio de salud de cada comunidad 
autónoma y de las prestaciones sanitarias y programas sanitarios que estas 
han de llevar a cabo1. 
La Atención Primaria (AP) es la puerta de entrada a los servicios de 
salud de la población, donde se inicia la atención sanitaria, resolviendo gran 
parte de los problemas de salud y garantizando la continuidad de la atención a 
lo largo de toda la vida del ciudadano2. Abarca principalmente los campos de 
promoción y educación para salud así como la prevención de la enfermedad y 
la atención de enfermedades agudas y crónicas. La provisión asistencial se 
hace en los centros de salud. La normativa que regula la atención primaria 
queda regulada principalmente por la siguiente normativa:  
• RD 137/1984, de 11 enero, sobre estructuras básicas de salud3. 
• Ley 14/1986 General de Sanidad, de 25 abril4. 
• Ley 16/2003 de Cohesión y Calidad del servicio Nacional de Salud5. 
La Atención Especializada (AE) se ocupa de la realización de 
actividades asistenciales diagnosticas, terapéuticas y de rehabilitación, así 
como aquellas que superen las posibilidades de asistencia de AP en materia 
de promoción de la salud, educación sanitaria y prevención de la enfermedad. 
Comprende la asistencia ambulatoria especializada en consultas, en hospital 
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médico y/o quirúrgico, la hospitalización en régimen de internamiento, la 
hospitalización a domicilio, la atención a la salud mental y la atención 
hospitalaria de urgencias. El organismo responsable en nuestro entorno es el 
Servicio Madrileño de Salud, a través de la Gerencia de Atención 
Especializada, de las que dependen los hospitales y los centros de 
especialidades. La normativa que regula este segundo nivel asistencial se 
recoge en: 
• Ley 14/1986 General de Sanidad, de 25 abril4. 
• RD 1030/2006, de 15 septiembre, en la que se establece la cartera de 
servicios comunes del sistema nacional de salud y el procedimiento para 
su actualización6. 
• Ley 16/2003, de 28 mayo, de cohesión y calidad del servicio nacional de 
salud (ley 16/2003, BOE 2003)5. 
Dicho esto, hay que mencionar que el artículo 18 de la Ley 14/1986, en 
su capítulo II, recoge hasta 16 puntos de actuación por parte del sistema de 
salud, no haciendo mención a la asistencia urgente en ninguno de ellos. Nace 
aquí uno de los principales puntos clave de la problemática de la atención 
urgente, puesto que esta encuadrada en dispositivos diversos dependientes de 
estructuras jerárquicas diferentes, quedando adscritas de manera fraccionada 
a la AP, a la AE y a la atención de emergencias fuera de centros sanitarios por 
parte de dispositivos propios de cada comunidad autónoma, como es el caso 
de SAMUR y el SUMMA en la Comunidad de Madrid. En la normativa previa 
existente hasta su actualización solo se encuentra referencia a la atención 
médica urgente en el Real Decreto 63/1995 en donde se establece como una 
de las prestaciones sanitarias del sistema nacional de salud la “asistencia 
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general y de todas las especialidades medicas en régimen ordinario y de 
urgencia” (RD 63/1995, BOE 1995)7. 
Por todo lo anteriormente citado, hoy en día se puede considerar la 
asistencia urgente como un tercer nivel, debido a la repercusión que tiene tanto 
cuantitativamente (elevado numero de actos prestados) como cualitativamente 
(porque obliga a la necesaria conjunción y coordinación entre los dos niveles 
asistenciales descritos previamente). 
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1.2.-La	Atención	Médica	Urgente. 
En primer lugar, recordar que se define como “urgencia” a toda situación 
en la que el paciente o sus familiares o allegados consideran necesaria una 
asistencia médica inmediata. De esta definición se extrae su carácter 
completamente subjetivo, contraponiéndose al termino “emergencia”, en el que 
se puede constatar de manera objetiva riesgo evidente para el paciente o el 
correcto funcionamiento de alguno de sus órganos. Por tanto la emergencia se 
establece siempre desde un punto de vista profesional. 
La normativa que actualmente rige las urgencias sanitarias se resume 
en la siguiente normativa: 
• RD 63/1995, de 20 enero, de Ordenación de Prestaciones del Sistema 
Nacional de Salud (RD 63 1995, BOE 1995)7. 
• Ley 12/2001, de 21 diciembre, de Ordenación Sanitaria de la Comunidad 
de Madrid (ley 12/2001, BOCM 2001)8. 
• Ley 16/2003, de 28 mayo, de Cohesión y Calidad del Servicio Nacional 
de Salud (Ley 16/2003, BOE 2003)5. 
La asistencia médica urgente es sumamente compleja, derivada de unas 
características particulares: 
1. Disponibilidad continua, integrada y proyectada hacia el lugar de 
demanda de atención (cadena asistencial). 
2. Universalidad, debiendo ofrecer cobertura a toda la población, tanto en 
zonas urbanas como en áreas rurales y/o remotas.  
3. Esta imbricada de manera transversal entre los dos niveles asistenciales 
descritos en nuestro sistema (atención primaria y especializada). 
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4. Servicios ofrecidos por equipos de asistencia multiprofesional y 
multidisciplinar.  
5. Dependen de diversas niveles jerárquicos que dificultan su coordinación, 
pues puede llegar a depender, según que casos, de la gerencia de 
atención primaria, del hospital, del ayuntamiento, la diputación, la 
consejería de sanidad autonómica, empresas públicas etc. 
6. Su marco de actuación comprende principalmente la atención de 
pacientes agudos  y graves, cuyo pronóstico va a depender en gran 
medida de las decisiones que se adopten y de la precocidad de las 
mismas.  	 	
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1.3.-Los	Servicios	de	Urgencias	Hospitalarios.	
Los Servicios de Urgencia Hospitalarios (SUH) constituyen el vértice de 
la pirámide del sistema de atención médica urgente, donde convergen tanto los 
pacientes atendidos en el resto de niveles asistenciales como aquellos que lo 
hacen por iniciativa propia. La asistencia urgente hospitalaria debe integrarse 
en un servicio, el SUH, que debe tener la misma autonomía e independencia 
que el resto de servicios hospitalarios, y unos recursos estructurales y 
humanos basados en estándares de acreditación9. Inicialmente, los SUH 
fueron diseñados para atender pacientes con diagnósticos únicos y graves. 
Hoy en día, se enfrentan a pacientes de mayor complejidad: de mayor edad, 
con abundante comorbilidad, reagudizaciones de patología crónica y 
situaciones de discapacidad o invalidez10. 
Los SUH son unidades diseñadas para proporcionar tratamiento médico 
altamente profesionalizado, con disponibilidad inmediata de recursos 
especiales a pacientes que requieran cuidados urgentes y de manera 
continuada. Esto se traduce en una mejora de la oferta, tanto en calidad como 
en cantidad, pero por ende se traduce también en un aumento progresivo y 
constante de la demanda. A esto contribuye el hecho que los SUH sean la 
puerta más accesible al sistema de salud, puesto que la mayoría de pacientes 
atendidos en los SUH acuden al mismo de manera directa, sin una valoración 
previa por parte de ningún profesional sanitario. En algunas series este 
porcentaje puede llegar a un 70% del total, siendo la mayoría enviados a 
domicilio. Un caso parecido lo constituye la afluencia de pacientes en 
ambulancia, también movilizada en gran parte a demanda y sin valoración 
profesional previa. Esta actuación consume gran cantidad de recursos y 
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ocasiona percances (principalmente demoras) en el transporte de otros 
pacientes, y se ha llegado a demostrar que hasta en un 40% de estos 
pacientes no precisan ingreso11. 
En España, en el año 2004, se atendieron un total de 23.654.303 visitas 
urgentes solo en hospitales, lo que supone un incremento del casi el 50% con 
respecto a 10 años antes. Por desgracia este incremento de visitas no se ha 
traducido en aumento paralelo de recursos o estructura. En consecuencia,  se 
produce un riesgo de deterioro de la calidad12 y efectividad13 del mismo debido 
a sobreutilización y a la saturación o colapso de los mismos.  
Se define saturación como la acumulación de pacientes a la espera de 
ser vistos o de completar su atención, debido a la falta de recursos 
asistenciales como al ya mencionado aumento de la presión asistencial. Esta 
situación a la que se enfrentan los SUH condiciona un impacto negativo en la 
atención recibida y percibida por estos pacientes14,15. 
A raíz de la identificación de estos problemas surgen una serie de 
indicativos como son la Presión de Urgencias (PU) y la Densidad Horaria de 
Pacientes Acumulados (DHPA). La PU determina el porcentaje de pacientes 
que ingresan en el hospital a través del SUH, que según los centros varía entre 
40-90%. A más PU, mayor disrupción de la actividad programada 
(principalmente quirúrgica16), con el subsiguiente aumento de las listas de 
espera, uno de los principales parámetros de calidad asistencial del sistema 
tanto objetivo como subjetivo (percepción por parte de la población).  
De todos los indicadores surgidos para medir la saturación en urgencias 
destaca la DHPA por ser uno de los mas útiles. La DHPA indica el promedio, 
en un momento de tiempo determinado, de pacientes pendientes de decisión: 
comprende tanto a los no visitados, los que en ese momento están siendo 
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valorados, los pendientes de pruebas complementarias, los pendientes de 
valoración por especialista, los que están pendientes de completar observación 
y/o tratamiento, y los pendientes de alta o ingreso. Es importante señalar que el 
aumento de DHPA no se asocia a mayor reingreso, dato muy positivo porque 
evidencia que aun a pesar de las situaciones de saturación que se produzcan 
en los SUH, no se objetiva merma en la calidad asistencial intrínseca, aunque 
si la haya por parte de los pacientes. Por último, la DHPA, junto con otros 
indicadores de calidad, proporciona información sobre los procesos adaptativos 
de los SUH ante las condiciones de saturación, y ayuda en la gestión de los 
recursos humanos y materiales en el marco dinámico de un plan de mejora 
continua de la calidad asistencial17.  
La investigación inicial de los factores etiológicos de la saturación en los 
SUH iba dirigida, bajo una suposición equivocada, a la búsqueda e 
identificación de factores externos al SUH, como podían ser: 1) aumento de la 
demanda, ya sea de novo o revisita; 2) respuesta inadecuada por parte de 
otros niveles asistenciales, fundamentalmente Atención Primaria; 3) otros: 
cambios meteorológicos18, niveles de contaminación19, ciclos lunares20, 
epidemias estacionales21, eventos deportivos22, nivel socioeconómico o 
población outsider del sistema pero a la que se le presta atención. Estudios 
posteriores han demostrado que el numero de visitas a urgencias esta por 
debajo de lo que se podía prever, lo cual invalida el discurso de determinados 
foros y administraciones que insinuaban que los SUH afrontan gran cantidad 
de visitas inadecuadas en su quehacer diario, obligando a un cambio 
estratégico en el abordaje del problema. 
En cambio, en la actualidad están adquiriendo relevancia otros factores 
intrínsecos del hospital y/o SUH como son los tiempos de espera para ser 
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visitado23, el insuficiente numero de camas de hospitalización24, la demora en 
el traslado a camas de hospitalización una vez asignadas25, la adecuación de 
ingresos y de estancias hospitalarias26,27. Al SUH le afecta especialmente la 
“ausencia”: ausencia de dotación estructural, ausencia de personal, ausencia 
de organización y en ocasiones ausencia de motivación. Este último se ve 
especialmente influido por la saturación, produciéndose feedback positivo. 
Para extraer conclusiones acerca de la problemática de la saturación en 
los SUH, el gobierno de Canadá elaboro un ambicioso informe, cuyos puntos 
clave se resumen en28: 
• La saturación de los SUH se debía fundamentalmente a pacientes 
enfermos que necesitan cuidados y probable ingreso posterior, y no 
tanto al uso inadecuado del los SUH por problemas de bajo nivel de 
gravedad. Por tanto limitar este uso “indiscriminado” de los SUH seria 
solo una parte de la solución.  
• Los pacientes graves pendientes de camas de ingreso permanecen en 
el SUH durante extensos periodos de tiempo, contribuyendo de manera 
notable al aumento de carga de trabajo y saturación. 
• El problema esta basado en el sistema y relacionado con otros 
problemas mas amplios del sistema sanitario, y supera la capacidad 
individual de cada hospital de resolverlo por sí solo. Por tanto, se 
requiere una respuesta desde el sistema. 
Por todo lo anteriormente citado, los SUH han adoptado una serie de 
medidas para sobrevivir a las situaciones de colapso. Muchas de ellas han 
mostrado buen resultado, sin embargo la administración todavía no las han 
asumido, y tampoco recomienda explícitamente su implantación a pesar de la 
evidencia científica demostrada. Entre los mecanismos de adaptación 
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implantados en los últimos años por parte de los SUH destacan la 
especialización de los sistemas de triaje y la creación de unidades alternativas 
a la hospitalización convencional29.  
 
1.3.1.-Sistemas	de	Triaje.	
El Triaje Estructurado: el triaje es el proceso de valoración clínica 
preliminar que se realiza a su llegada al SUH, y ordena a los pacientes previa 
valoración diagnostica y terapéutica, de tal forma que se atienden primero a los 
pacientes más graves. Cuando esta priorización se lleva a cabo mediante 
escalas validadas, útiles y relevantes, se denomina triaje estructurado. Existen 
varios sistemas de triaje estructurado, siendo los principales el ATS (Australia), 
el CTAS (Canadá), El ESI (EEUU), y el MTS (Europa). En España, la Sociedad 
Española de Medicina de Urgencias y Emergencias  adoptó el sistema 
andorrano de triaje para nuestro territorio y denominándolo Sistema Español de 
Triaje (SET)30. 
El Triaje Avanzado: es un complemento del apartado anterior y consiste 
en además de priorizar, realizar una serie de pruebas complementarias 
(electrocardiograma, radiografías, analíticas sanguínea, etc.) por parte de 
enfermería, basándose en protocolos específicos de cada SUH, y previa a la 
valoración por el facultativo. También contempla la posibilidad de actuaciones 
terapéuticas previa a la valoración médica, fundamentalmente analgesia o 
inmovilizaciones con yeso. Este modelo permite que los pacientes de baja 
gravedad sean atendidos con mayor rapidez y de manera mas eficiente31.  
El Triaje Multidisciplinar: es el ultimo escalón en los sistemas de triaje 
utilizados en la actualidad. Es realizado como su propio nombre indica por más 
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de un profesional, en este caso médico y enfermera con o sin personal 
administrativo y/o auxiliar sanitario. Como en el sistema anterior, se contempla 
la realización de pruebas complementarias junto con una mínima anamnesis 
para que en la visita medica el facultativo decida alta directa versus visita 
convencional. Con este sistema no solo se consigue reducir tanto los tiempos 
asistenciales como los tiempos de espera, sino que además aumento la calidad 
percibida por los pacientes y su predisposición a volver al SUH. En la 
actualidad este modelo se aplica en algunos hospitales de Australia32 y EEUU, 
y es defendido por determinados profesionales facultativos de SUH del sistema 
sanitario español33. 
Las Áreas de Visita Rápida (Fast-Track): son espacios físicos 
determinados para valoración de pacientes de escasa gravedad, en los que no 
se precisan de exploraciones complementarias para su valoración. Permiten la 
valoración simultanea de varios pacientes e incrementar el flujo de estos en el 
SUH34. En los países anglosajones estas áreas están comandadas por 
personal no médico especialmente cualificado (nurse practitioner-physician 
assistant) y en nuestro medio el equivalente podrían ser las enfermeras con 
experiencia probada en urgencias, con formación especifica para identificar, 
explorar y tratar a los pacientes de estas áreas. Estas áreas especializadas 
han demostrado reducir los tiempos de espera a ser atendido35, los tiempos de 
estancia total en urgencias36, y el número de altas por “fuga”. Todo esto sin 
provocar detrimento de la calidad asistencial37. 		 	
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1.4.-Unidades	Alternativas	a	la	Hospitalización	Convencional.	
La fuerte presión de urgencias que viven los hospitales cuando el SUH 
está saturado de pacientes ingresados, condiciona una disminución en la oferta 
de camas hospitalarias para la realización de ingresos, básicamente 
quirúrgicos, programados. La suspensión de cirugías que ello acarrea no ayuda 
a reducir las, de por sí largas, listas de espera. Este hecho ha llevado, en 
algunos centros, a un rediseño de los recursos de los SUH que, 
necesariamente, han reordenado y mejorado su trabajo clínico adaptándolo a 
las fluctuaciones horarias, diarias e, incluso, estacionales, de la demanda38,39. 
Surgen de esta manera, las alternativas a la hospitalización convencional para 
diagnosticar y tratar los pacientes que acuden a un SUH de forma más 
eficiente, y evitar el ingreso hospitalario convencionalmente entendido. Las 
alternativas a la hospitalización convencional en nuestro entorno son 
principalmente las unidades de observación (UO), las unidades de estancia 
corta (UEC), las unidades de dolor torácico (UDT) y la hospitalización a 
domicilio (HAD). 
	
1.4.1.-Los	Hospitales	de	Día.	
Son la adaptación al SUH de estas áreas, que surgieron a finales del 
siglo pasado en nuestro entorno, dependientes de servicios hospitalarios con 
hospitalización convencional, para dar soporte a pacientes atendidos por estos 
servicios. En estos se realizan por ejemplo, tratamientos profilácticos de 
enfermedades oportunistas en inmunodeprimidos, pacientes oncológicos con 
tratamiento quimioterápico, pacientes hematológicos con soporte transfusional 
frecuente, etc. Su utilidad para con los SUH está por dilucidar, puesto que en 
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algunos centros consta su existencia, pero no han publicado su experiencia. 
Teóricamente, existen perfiles de pacientes atendidos en SUH que podrían 
beneficiarse de estas unidades, especialmente pacientes crónicos con 
descompensaciones frecuentes, como podrían ser los cirróticos avanzados, 
aquellos con anemia crónica, o aquellos que acuden al SUH en días festivos 
por estar cerrado el hospital de día que utilizan habitualmente29.  
 
1.4.2.-Hospitalización	A	Domicilio	(HAD).			
Es un tipo de alternativa asistencial capaz de realizar en domicilio 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos así como cuidados similares a los 
dispensados en el hospital. Es llevada a cabo por profesionales especializados 
durante un tiempo limitado, a pacientes que de no existir este recurso hubieran 
necesitado asistencia en un hospital de agudos (en cualquiera de sus áreas)40. 
Esto ultimo constituye la principal diferencia con los cuidados domiciliarios 
desempeñados por AP41.  
En la cartera de recursos de la HAD se recogen la posibilidad de 
trasladar de forma temprana a sus hogares a pacientes agudos42, crónicos 
agudizados43, postquirúrgicos44, traumatológicos45 o enfermos en situación 
terminal con descompensación de sus síntomas46 (en nuestro entorno la 
asistencia a pacientes terminales también es llevada a cabo por el Equipo de 
Soporte de Atención Domiciliaria -ESAD-).  
Igual que hemos mencionado previamente en los hospitales de día, la 
HAD es una adaptación de los SUH, asumiendo roles en el cuidado de los 
pacientes a los que asiste y que por definición no le pertenecen. También han 
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demostrado, como expondremos en el siguiente epígrafe con las UCE, gestión 
mas eficiente de recursos cuando dependen de los SUH47. 
1.4.3.-Unidades	de	Observación	(UO).	
Fueron las primeras en aparecer, se documenta su existencia desde 
hace mas 40 años48, antes de las situaciones de colapso y saturación que se 
identificaron con posterioridad. En 1989, la Brittish Association of Accident and 
Emergency Medicine recomendó su extensión a  todos los SUH49, y estableció 
el ratio en una cama por cada cinco mil urgencias anuales atendidas en el 
servicio. Surgieron en su inicio, de lo que se extrae del nombre de las mismas, 
para la vigilancia de pacientes agudos no candidatos a alta pero tampoco a 
ingreso, ya sea por falta de diagnostico o por inestabilidad hemodinámica del 
paciente que complican su manejo en planta de hospitalización.  
En la literatura, la terminología respecto a las UO es confusa, puesto 
que se usa de manera indistinta términos como sala de admisión de urgencias, 
salas de observación, salas de tratamiento, y hasta unidades de corta estancia. 
En nuestro medio, para arrojar luz sobre el asunto, se considera una UO al 
recurso que se especifica en el “Manual de Estándares de Acreditación de los 
Servicios de Urgencias Hospitalarios” y que se concreta en: espacio asistencial 
con una capacidad mínima para atender el 10% de la demanda urgente diaria, 
con unos protocolos de ingreso, derivación y alta claramente definidos, y con 
una estancia máxima de 24 horas50. Existe una excelente revisión de estas 
unidades publicada por Cooke et al51.  
Entre las ventajas de estas áreas se encuentra una reducción 
significativa del tiempo global de estancia, un mayor grado de satisfacción en 
los pacientes que la utilizan, una disminución de la carga de trabajo total del 
Factores Pronósticos en los Pacientes Ancianos Atendidos en Unidades de Corta Estancia		
Javier Perdigones García 31	
SUH, y un mecanismo de control para evitar altas inadecuadas. Entre las 
desventajas, la más perjudicial y la que condiciona su funcionamiento en el 
futuro, radica en la aceptación de ingresos hospitalarios con imposibilidad de 
drenaje que acaban colapsando el recurso. 
 
1.4.4.-Unidades	de	Corta	Estancia	(UCE).	
Conceptualmente y una vez mas adaptando el recurso dependiente 
históricamente de otros servicios del hospital, que se ha ido consolidándose 
tras su implantación hace décadas52. Sin embargo, ni existe definición unánime 
de las mismas. Se trata de áreas hospitalización en las que ingresan pacientes 
con determinadas patológicas bajo protocolos estrictos de diagnostico y 
tratamiento, con una estancia, como su nombre indica breve, entre 72-96 
horas53,54. El hecho diferencial respecto a su uso tradicional y lo que las ha 
puesto en boga es el hecho de estar adscritas a los SUH, y por tanto con 
personal de este, lo que permite que estén operativas las 24 horas del día 
durante todo el año, festivos incluidos. Se permite así una gestión más eficiente 
de este recurso una vez mas previamente existente, constatándose con una 
mayor rotación enfermo/cama39,55-56. A la vez se objetivó que este beneficio no 
se produce a costa de la seguridad o satisfacción de los pacientes, que son 
superponibles a las plantas de hospitalización convencional57-58. 
Las UCE surgieron en los SUH con una serie de objetivos que se 
pueden resumir en la siguiente lista:  
• Contribuir a paliar el problema de saturación que han sufrido los SUH en 
los últimos años, facilitando su drenaje y evitando que la estancia de 
pacientes ya diagnosticados y bajo tratamiento no supere las 24horas. 
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Supone un nivel intermedio entre pacientes ubicados  en AO de 
Urgencias (AOU) y aquellos ubicados en planta de hospitalización 
convencional.  
• Ofrecer una respuesta mas apropiada a los tipos de demanda de 
atención urgente, compartimentando aun mas la asistencia en el SUH y 
evitando las incomodidades de las zonas de primera asistencia en 
pacientes que precisen una estancia mas prolongada que los tiempos 
estándares de visita a cualquier SUH.  
• Suponer alternativa a ingreso en planta de hospitalización para 
pacientes concretos con diagnósticos específicos que, aunque precisen 
de tratamiento y observación mayor a 24horas, pueden beneficiarse de 
estancias hospitalarias cortas, generalmente menor a 72h.  
• Disminuir el impacto de los ingresos urgentes sobre la activada 
hospitalaria programada (reducción de presión de Urgencias).  
 
Para que las UCE puedan cumplir con sus objetivos de manera eficaz, 
es fundamental la correcta selección de pacientes59, y también una correcta 
información a los mismos de las particularidades de la UCE. Por tanto, para 
ingresar en una UCE se precisa de diagnóstico en el SUH, estancia previsible 
inferior a 72-96 horas, necesidad mínima de exploraciones complementarias, 
puesto que se ha llegado al diagnóstico en el SUH, y cuyo periodo de 
observación haya completado las 24 horas sin considerar ser subsidiario de 
alta hospitalaria. De esto se deduce también que no serían candidatos a 
ingresar en UCE aquellos pacientes sin diagnóstico claro, aquellos con 
problemática social y/o familiar al alta y aquellos que requieran aislamiento o 
exploraciones complementarias complejas. 
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El control de las UCE se centra fundamentalmente en dos aspectos: 
correcta selección de pacientes desde el SUH60-61 y correcto manejo de los 
mismos en la UCE.  
Para evaluar su efectividad, se necesitan de escaso numero de  
indicadores, cuyos puntos de corte son: 
• Estancia media ideal menor o igual a 72-96 horas. 
• Índice de ocupación en torno al 90%. 
• Índice de destino al alta externo mayor o igual al 90%. 
• Tasa de mortalidad no esperada menor al 1%. 
• Índice de revisita a SUH en las 72 horas tras alta menor o igual al 5%. 
Las UCE surgen como consecuencia de la saturación, como ya hemos 
comentado, pero al estar esta condicionada principalmente por la falta de 
camas de los pacientes ubicados en los SUH pendientes de ingreso, hacen de 
este recurso una de las medidas potenciales de solución a este problema.  
Según esta premisa, en nuestro entorno este dispositivo se ha extendido 
en los centros hospitalarios durante las ultimas décadas. El estudio 
REGICE62(Registro Unidades Corta Estancia en España) publicado en 2009 
hace un análisis descriptivo de las características estructurales, ubicación, 
dependencia funcional y dotación de profesionales. En España existen 591 
hospitales, según consta en la pagina oficial del ministerio de sanidad, de los 
cuales solo el 11,3% (67) disponen de UCE, participando en el REGICE el 
71,6% (48) de las mismas.  
La mayor parte de UCE dependen del SUH (65%), seguido de Medicina 
Interna con un 23%, y casi la mitad de ellas están ubicadas dentro del espacio 
físico del SUH.  El ratio médicos/cama global es de 1:5,8 (1:2-1:12), siendo la 
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organización horaria de los médicos muy heterogénea. La mayoría de las UCE 
(40/48; 83%) están abiertas los 12 meses del año.  
La segunda parte del estudio REGICE63 describe la actividad que 
realizan las UCE como colectivo, la actividad que desempeñan y sus 
resultados de gestión clínica. En las 40 UCE que participaron, de las 48 del 
primer estudio no contestaron la segunda encuesta 5 de ellas y otras 3 se 
excluyeron por tener perfil mas similar con un AO de SUH, se objetivaron cerca 
de 45.000 ingresos totales, con una edad media de los pacientes de 66,7 
(DE10,4) años, la estancia promedio fue de 3,05 (DE1,28) días, con un índice 
de ocupación subóptimo, en torno a un 70%, y una mortalidad global de un 
2,8% (rango 0-15,1%), acorde con la literatura publicada hasta la fecha, que 
oscila entre el 3,1% y el 4,2%. En relación a las patologías, los Grupos 
Relacionados con el Diagnostico (GRD) fueron la patología cardiaca 
(insuficiencia cardiaca reagudizada, arritmias), las exacerbaciones de 
enfermedades pulmonares crónicas, en cualquiera de sus formas, y en tercer 
lugar la patología infecciosa del aparato genitourinario.  
Con todo lo anteriormente expuesto, según los datos previamente 
recogidos, podemos afirmar que la proporción de hospitales con UCE en 
nuestro territorio es relativamente pequeña. Una UCE tipo en España constaría 
de en torno a 15 camas, dependería organizativamente del SUH aunque se 
encontraría fuera de los limites físicos de este, contaría con un equipo médico 
muy variable en número como en distribución horaria, con guardia compartida, 
con personal de soporte compartido y sin pase de visita médica los fines de 
semana.  
Y para terminar este epígrafe, se puede certificar el papel de las UCE  
como alternativa a la hospitalización convencional, contribuyendo a dar 
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respuesta a la necesidad de ingreso de patologías de elevada prevalencia, con 
buenos resultados en parámetros de actividad, eficacia y  seguridad39,64-68. Más 
allá de este análisis descriptivo, al probar la heterogeneidad de estos 
dispositivos, se constata la necesidad de unificar criterios clínicos de 
adecuación de ingresos y establecer indicadores de calidad que sirvan de 
referencia. Y quizá sea necesaria, una estrategia de implementación de estos 
recursos por parte de las administraciones públicas en todo el territorio, por sus 
probados resultados, tanto en términos de salud como en parámetros 
económicos. 
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1.5.-Retos	actuales	de	los	Servicios	de	Urgencias	Hospitalarios.	
1.5.1.-Envejecimiento	Poblacional.	
El envejecimiento demográfico es el aumento del promedio de edad de 
una determinada población. Habitualmente el punto de corte se ha situado en 
los 65 años. Es un hecho sin precedentes en la historia de la humanidad, 
según cita textualmente el informe de la OMS de 201069. Este envejecimiento 
de la población es generalizado, afectando a casi todos los países del mundo. 
A su vez, acarrea  importantes consecuencias y repercusiones tanto en el 
ámbito económico, social o político. 
España es uno de los países europeos que ha envejecido más 
rápidamente en el siglo XX. Las proyecciones de Población de España, según 
el Instituto Nacional Estadística y los últimos informes del  Centro de 
Investigaciones Sociológicas, refieren que, en el año 2014, en nuestro país el 
18,1% de la población (cercano a los 8,5 millones) tenía más de 65 años, 
esperándose que este porcentaje crezca al 25% en 2029 y casi el 39% en 
206470,71. 
A su vez, la esperanza de vida se ha elevado de forma paralela, siendo 
los mayores de 80 años los que proporcionalmente mas han crecido (x13 en 
nuestro país en los últimos 100 años).  Sin embargo, este aumento en la 
esperanza de vida no lleva asociado una buena calidad de la misma. Así, la 
esperanza de vida en buena salud se sitúa en los 61,6 años para varones y 
59,4 años para mujeres, cifras que a partir de los 65 años se estiman en 9,2 y 
8,6 años, respectivamente72. El Eurostat de 2011 arroja cifras similares en este 
ultimo parámetro73.  
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La capacidad de vivir de forma autónoma constituye un objetivo 
prioritario de salud pública en las sociedades con alto envejecimiento 
poblacional como la nuestra. Las proyecciones a medio plazo evidencia un y 
aumento progresivo de la discapacidad y dependencia, causado no solo por la 
pirámide poblacional, sino por otros factores modificables y por tanto 
susceptibles de intervención. El verdadero reto entonces, es mantener la 
autonomía e independencia a medida que se envejece. Para esto, es 
imperativo potenciar la promoción de la salud y la prevención primaria, 
proporcionando mejoría tanto a nivel individual como para la sostenibilidad del 
sistema a medio y largo plazo. 
 
1.5.2.-	La	Complejidad	de	la	Atención	Urgente	en	el	Paciente	Anciano.	
Hoy en día, la población anciana acude a los SUH en mayor número y 
proporción año tras año74-75. Se intuye como obviedad, aun así se ha 
documentado que los ancianos demandan proporcionalmente mas atención 
urgente que los adultos jóvenes. Un estudio, llevado a cabo en un centro 
hospitalario de la Comunidad de Madrid, arrojó que la población anciana 
supuso un 34% de la asistencia urgente, en comparación con un 22,3% de la 
población menor de 65 años76. Otro estudio que analizaba la 
hiperfrecuentación de la población en 17 hospitales de la Comunidad de 
Madrid, el 36% era mayor de 65 años77-78. 
Se han detectado problemas específicos en la asistencia a pacientes 
ancianos en los SUH79. Resulta más complicado elaborar la historia clínica, 
sufren enfermedades concomitantes cuyas manifestaciones se superponen e 
interfieren en el diagnostico del proceso agudo, en ocasiones refieren 
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problemas de lento curso y resolución, más que una disrupción aguda de su 
estado de salud, presentan problemas específicos de su condición (por ejemplo 
delirium o caídas) o presentaciones clínicas atípicas de patologías comunes. 
Junto con estas particularidades, se han reconocido una serie de problemas 
estructurales que hacen del SUH un lugar menos eficiente en la atención al 
anciano80. Entre estos se incluyen la rotación continua de profesionales que 
prestan asistencia, la ausencia de luz natural, el ruido excesivo, la falta de 
intimidad, la saturación, camillas incomodas, baños escasos y no adaptados, 
ausencia de acompañantes o contenciones inadecuadas81. 
Los diagnósticos que se alcanzan en pacientes ancianos resultan menos 
exactos. Por ejemplo, hay patología de alta prevalencia en pacientes ancianos 
que no se detectan en los  SUH, como es el caso de los delirium o el deterioro 
cognitivo82, probablemente por no existir procedimientos para detectar estos 
problemas, o bien por que la impresión subjetiva del facultativo que atiende al 
paciente acerca de su estado cognitivo y funcional no es correcta83. 
Otra de las particularidades del manejo en ancianos con respecto a otras 
poblaciones son los problemas relacionados con la medicación. Las reacciones 
adversas a medicamentos son mas frecuentes en los ancianos, representando 
hasta el 10% de visitas a SUH84 o hasta un tercio de los ingresos hospitalarios 
en este espectro de pacientes (además, con mayor estancia media y mayor 
riesgo de muerte)85. Al alta del SUH, hasta en el 50% de los casos se añade 
una prescripción nueva. Por tanto, el volumen de iatrogenia creada es muy 
relevante, pues se ha objetivado que hasta el 10,6% tomaba medicación 
inapropiada, al 3,6% se le administraba un fármaco inapropiado en el SUH y el 
5,6% son dados de alta con el mismo medicamento u otros inapropiados86.  
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Podemos concluir que el personal de urgencias se enfrenta a procesos 
complejos de toma de decisiones sobre cuando intervenir y que grado de 
intervencionismo precisan los pacientes de añosos con enfermedades muy 
evolucionadas o importante discapacidad/dependencia.  
En este sentido resulta útil la existencia de voluntades anticipadas, 
aunque sean verbalizadas, para la toma de decisiones en el SUH. Esto no nos 
debe hacer caer en el “ageísmo”, es decir privar al paciente anciano de una 
serie de intervenciones por el hecho de ser mayor, haciendo necesaria una 
valoración individual en cada caso, con elementos eficaces y validados en el 
entorno de los SUH. La situación funcional y la calidad de vida condiciona 
estas decisiones por encima de la edad87. Un ejemplo meridiano que constata 
el buen hacer de nuestros SUH en ese sentido es el aumento absoluto de 
pacientes añosos que ingresan en unidades de cuidados intensivos87. Por 
último, el personal del SUH habitualmente posee formación escasa en el 
ámbito de la atención geriátrica, y se ha constatado que se sienten menos 
cómodos al atender estos pacientes, lo que identifica un punto de intervención 
de mejora88. 
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1.6.-Detección	del	anciano	de	alto	riesgo.	
1.6.1.-El	concepto	de	fragilidad.	
La población anciana es diversa y heterodoxa. El concepto hoy en día va 
mucho más allá del criterio cronológico. En 1984 se estableció el límite en 65 
años, apuntando un criterio socio-laboral (edad jubilación). Al no ser la edad 
cronológica el mejor indicador del “envejecimiento”, han surgido una serie de 
conceptos en relación al espectro continuo de fortaleza-debilidad. De esta idea 
nacen los conceptos de anciano robusto (sano) y anciano discapacitado, como 
extremos opuestos dentro de la heterodoxia del paciente anciano. En medio 
quedan pues, multitud de grados intermedios así como conceptos para 
definirlos. De todos estos, el más atractivo y en continuo desarrollo desde su 
origen es el concepto de fragilidad89. Todavía no hay consenso en su 
definición, y aun así es el nuevo paradigma de la atención sanitaria a los 
mayores90. Más allá de lo que podríamos imaginar en base a la definición como 
adjetivo calificativo, a nivel medico se podría definir como la expresión más 
problemática del envejecimiento91. Es una situación de disminución de la 
reserva fisiológica, de desregulación de la misma, de acumulación de déficits, 
menor capacidad de respuesta a situaciones de estrés y propensión a eventos 
adversos en salud92-93. A parte de la mortalidad que es relevante a todas las 
edades, en ancianos destacamos como evento adverso la discapacidad, la 
perdida de movilidad, el deterioro funcional, la hospitalización o la disminución 
de calidad de vida subjetiva91-94. Así pues, en los SUH la utilidad de este 
concepto sirve para categorizar a ese grupo de pacientes ancianos con alto 
riesgo de presentar eventos adversos a corto-medio plazo. En este sentido, el 
SUH es un lugar clave para identificar a este subgrupo de pacientes, pues es 
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en este entorno donde se puede demostrar un estado de fragilidad evidenciado 
como deterioro funcional potencialmente reversible en el contexto del proceso 
agudo. Si éste deterioro no se detecta y se corrige de forma temprana podría 
progresar hacia la discapacidad tras la activación de la cascada de la 
dependencia95,96. 
Hoy en día la mayoría de los autores distingue entre fragilidad, 
discapacidad y comorbilidad97,98. La comorbilidad describe un marco en el que 
una enfermedad específica es el foco principal y las otras entidades distintas 
son condicionantes que modifican el curso y el tratamiento de un individuo con 
la enfermedad índice99. La discapacidad se define como la dificultad o 
dependencia en la realización de las actividades basales de la vida diaria 
(ABVD: transferencias, baño, aseo, alimentación, vestido)100. En cuanto a la 
fragilidad, más allá de lo mencionado al inicio de este epígrafe, podemos 
afirmar que actualmente existen 2 modelos. El primero fue descrito por primera 
vez en la literatura por Linda Fried, que la definió como un “wasting síndrome” 
con cinco criterios, siendo el anciano frágil si presentaba 3 o más de los 
siguientes: perdida involuntaria de peso, agotamiento auto-referido, bajo gasto 
energético, velocidad de marcha lenta y fuerza de prensión débil)101. Este 
modelo solo hace referencia a criterios biológicos unidimensionales, y desde su 
publicación se han llegado a documentar hasta 262 fenotipos de Fried 
modificados102. La tabla 1 muestra los criterios de definición de Fried originales.  
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Tabla 1.-Criterios de Fragilidad de Fried. 
Pérdida de peso no intencionada  
5kg o bien > 5% del peso corporal en último año. 
Debilidad muscular 
Fuerza prensora <20% del límite de la normalidad ajustado por sexo y 
por índice de masa corporal (IMC). 
Baja resistencia-cansancio 
Auto-referido por el sujeto e identificado por 2 preguntas de la escala 
Center Epidemiological Studies-Depression (CES-D) 
Lentitud de la marcha 
Velocidad de la marcha para recorrer una distancia de 4,5m <20%límite 
de la normalidad ajustado por sexo y altura. 
Nivel bajo de actividad física 
Calculo del consumo de calorías semanales por debajo del quintil inferior 
ajustado por sexo. 
La presencia de 3 o más criterios nos indica fragilidad. 
 
Existe otra visión complementaria, en la que se define la fragilidad como 
una acumulación de deficiencias relacionadas con la salud103. Este modelo es 
mas complejo, estable y multidimensional. Así pues, se ha desarrollado un 
índice acumulativo de fragilidad, que se compone de 92 ítems y se expresa 
como cociente entre variables104, resultado en mayor probabilidad de muerte si 
este cociente se sitúa por encima de 0,67. Estos modelos son dicotómicos y no 
hacen referencia a los grados intermedios de fragilidad, hecho que influye en 
que ambos modelos tengan escasa aplicabilidad clínica, como se ha puesto de 
manifiesto según una revisión de los criterios de fragilidad en la literatura 
médica105-107. De acuerdo con un reciente consenso de expertos sobre la 
definición de fragilidad, se deben incluir aspectos funcionales, cognitivos y 
nutricionales y considerar la fragilidad como un estado de extrema 
vulnerabilidad diferente de la discapacidad108. 
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Relacionando los 3 conceptos, la fragilidad es un estado de pre-
discapacidad asociado a mayor o menor grado de comorbilidad. Según 
diversos estudios, existen hasta un 25% de ancianos categorizados como 
frágiles que no presentan discapacidad ni comorbilidad109. De la misma 
manera, tampoco se deben confundir los conceptos, de anciano de riesgo y 
anciano frágil, que se mezclan en las publicaciones científicas. En su inicio 
eran conceptos sinónimos, entendido como grupo de ancianos con equilibrio 
precario entre su estado de salud y los recursos sanitarios y sociales que 
deberían hacerse cargo de las necesidades del paciente. Hoy en día estos 
conceptos se han distanciado, considerándose al anciano frágil un subgrupo 
(probablemente el más numeroso) de ancianos en riesgo de presentar eventos 
adversos95,101,110.  
En la práctica clínica, como ya hemos mencionado, el anciano frágil es 
aquel paciente con poca reserva funcional, todavía es autónomo para la 
actividades básicas de la vida diaria, pero que ante el proceso intercurrente 
que lo lleva al SUH se encuentra en riesgo de deterioro funcional93,95,111 . Este 
concepto se ha convertido en una de las piedras angulares de la geriatría92, y 
recientemente otras especialidades (traumatología, oncología) están 
adaptando este concepto a su ámbito de actuación112-116. Existe multitud de 
literatura acerca de fragilidad en ancianos que viven en la comunidad, sin 
embargo en el ámbito de urgencias, y menos en nuestro medio, no existen 
estudios suficientemente relevantes para extraer conclusiones y/o proponer 
recomendaciones. 
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1.6.2.- Despistaje	del	anciano	de	alto	riesgo	en	el	servicio	de	urgencias.	
Se desconoce la prevalencia de pacientes ancianos frágiles en los SUH. 
La falta de información y la heterogeneidad de los resultados están 
directamente relacionadas con la escasez de estudios y, en particular, con la 
falta de consenso en cuanto a la definición de la fragilidad en la práctica 
clínica107. La frecuencia de la fragilidad en los pacientes mayores en la 
comunidad oscila entre 5 Al 60%, en base a los criterios diagnósticos, con una 
mayor frecuencia (25-50%) para los pacientes muy mayores, especialmente 
aquellos mayores de 85 años109. 
Además del mayor riesgo de hospitalización, este grupo de población 
geriátrica se caracteriza por el mayor riesgo de sufrir, una vez hospitalizados, 
resultados desfavorables; entre los que se encuentran el deterioro funcional, el 
incremento de la tasa de dependencia y una mayor tasa de mortalidad 
hospitalaria117. Estos hechos explican el incremento reciente de estudios que 
tratan de desarrollar, validar y evaluar herramientas de cribado para identificar 
y poder intervenir sobre las personas con mayor riesgo de deterioro a corto-
medio plazo en el momento de ser atendidas en los SUH80,118-119. 
La identificación precoz de los pacientes de mayor riesgo durante la estancia 
en los SUH permitiría modificar el manejo clínico y las decisiones de derivación, 
ajustando los recursos disponibles (hospitalización a domicilio, tele-
monitorización, etc.) a las necesidades y riesgos previsibles de cada 
paciente120. Esta motivación explica el consenso creciente que recomienda que 
los pacientes geriátricos sean evaluados de forma oportunista en el primer 
encuentro en el SUH, independientemente del motivo de la visita. En la misma 
línea se sitúa la posición de la Brittish Geriatrics Society 121, cuya misión es la 
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valoración sistemática de las causas subyacentes y la identificación de 
soluciones para corregirlas, siendo el objetivo final la prevención de la 
discapacidad122. Para ello sería conveniente utilizar alguna herramienta breve 
de valoración/estratificación de riesgo y posteriormente se requerían resultados 
de investigación válidos sobre el valor pronóstico de dichas herramientas de 
cribado 107. 
 
1.6.3.-Escalas	de	despistaje.	
Para empezar, ninguna herramienta de triaje ha sido convenientemente 
adaptada para la población anciana. Además de detectar el riesgo vital, es 
necesaria su adaptación para poder identificar al anciano frágil o de riesgo.	
Hasta la fecha, ningún método ha sido universalmente aceptado para el 
cribado de los pacientes ancianos frágiles. En una revisión sistemática se 
describieron hasta 20 cuestionarios estandarizados para identificar la 
fragilidad123 
Las altas no apropiadas de estos pacientes desde el SUH se traducen 
en consumo inadecuado de recursos, aumento de la mortalidad y aceleración 
del deterioro funcional101. En los SUH hay escasez en términos de gestión de 
fragilidad123. Sin embargo, son el lugar clave para la identificación de este 
paciente anciano de alto riego, ya que, como hemos mencionado, es donde 
existe mayor posibilidad de presentar eventos adversos potencialmente 
reversibles. En el ámbito de los SUH destacamos las siguientes herramientas, 
aunque existen muchas más aunque con menor repercusión en la literatura 
científica. Son:  
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• Vulnerable Elderly Questionnaire (VEQ)124. Desarrollada en 1996 en 
Reino Unido, cuestionario de 8 ítems con aspectos básicamente 
funcionales.  
• Identification of Seniors At Risk (ISAR)125. Cuestionario breve de 6 
preguntas dicotómicas “Sí/No” (puntuación 0-6) validado partiendo de un 
cuestionario de 27 ítems. Se evalúa la presencia de: 1) ayuda en el 
hogar, 2) dependencia en las actividades de la vida diaria, 3) 
hospitalizaciones en los 6 meses previos, 4) problemas visuales, 5) 
problemas cognitivos, y 6) tomar tres o más medicamentos. Una de sus 
fortalezas es la confiabilidad test-retest63,126-127. Se ha observado 
asociación entre el ISAR y el Déficit Accumulation Index128.  
• Triage Risk Screening Tool (TRST)129. Desarrollada en el año 2003 en 
Estados Unidos, también consta de 6 preguntas dicotómicas “Sí/No” 
(puntuación 0-6) realizadas al alta del episodio de Urgencias. Su versión 
original explora: 1) problemas cognitivos, 2) dificultad para caminar, 
caídas recientes o problemas para trasladarse, 3) vivir solo, 4) tomar 
cinco o más medicamentos, 5) visitas a urgencias u hospitalizaciones 
(en los 30 y 90 días previos, respectivamente), y 6) preocupaciones 
registradas por el personal de enfermería. Destaca su buena 
concordancia inter-observador. Existe una versión modificada de este 
test128,130,que elimina el ítem sobre preocupaciones registradas. 
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Tabla 2.-Principales escalas de cribado de fragilidad en el SUH. 
 
Variables Identification of Seniors at 
Risk (ISAR) 
Triage Risk Screening Tool 
(TRST) 
Edad ≥65 
 
≥75 
Sensorial 
 
¿En general, ve usted bien? 
 
 
Fármacos Toma usted 3 o más 
medicamentos 
 
5 o más 
Deterioro 
Funcional 
Antes del proceso agudo por el 
que consulta a Urgencias,  
¿necesitaba a alguien para 
ayudarle en las enfermedades 
básicas de forma regular? 
Después del proceso que le llevo 
a urgencias, ¿ha necesitado más 
ayuda de la habitual para 
cuidarse? 
 
Dificultad para caminar, 
desplazarse o historia de caídas 
recientes 
Cognitiva ¿Tiene problemas serios de 
memoria? 
Historia de deterioro cognitivo, o 
desorientación 
 
Social  Vive solo y/o no tiene cuidador 
disponible 
 
Contacto con 
Sistema 
Hospitalario 
¿Ha estado ingresado en el 
hospital en los últimos 6 meses? 
(excluidas estancias <24h) 
 
Visita a urgencias en los últimos 
30 días o ingreso hospitalario en 
los últimos 90 días 
Recomendación 
de enfermería 
 Recomendación/opinión del 
personal del SUH 
 
Las dos más utilizados son el Identification of Seniors at Risk (ISAR) y el 
Triage Risk Screening Tool (TRST)125,131. Generalmente el punto de corte 
utilizado para determinar la existencia de riesgo con ambos instrumentos es la 
presencia de 2 o más factores de riesgo, aunque algunos estudios han ofrecido 
resultados con otros puntos de corte132,133. 
Estas herramientas han sido comparadas en entornos de SUH en Holanda y 
Bélgica134 y en Reino Unido135. El ISAR parece tener mayor sensibilidad y 
capacidad para predecir deterioro cognitivo o mortalidad. Todos identifican bien 
al anciano de bajo riesgo. Su principal limitación es evaluar la revisita a 
urgencias. Concluyen que el ISAR es la mas recomendable en el SUH puesto 
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que es la única en identificar todos los eventos adversos  (mortalidad, 
institucionalización, revisita, reingreso, deterioro funcional o cognitivo) y 
además con mejor validez. Sin embargo, a pesar de su utilidad al alta de 
urgencias, no es recomendable al alta de otras unidades de hospitalización136, 
donde si podría serlo el Silver Code137. Existe un meta-análisis publicado 
recientemente en nuestro entorno que concluía que para la variable mortalidad, 
el instrumento ISAR proporcionó valores de sensibilidad altos (99%, 87% y 
92% para 30, 90 y 180 días, respectivamente), mientras que para la 
especificidad los resultados fueron de 27%, 34% y 30%. Para el instrumento 
TRST no se pudo analizar debido a los pocos estudios que aportaban datos138.  
Hasta el estudio publicado recientemente por Fernández Alonso139, no 
existía experiencia documentada en UCE dependientes del SUH. Este estudio 
puso de manifiesto que en las UCE se podía utilizar el ISAR como herramienta 
para predecir eventos adversos a corto plazo (reingreso, deterioro funcional, 
muerte), siendo la puntuación de 3 la que presentaba mejor área bajo la curva 
(ABC) para todas las variables de resultado. Estos datos iban en consonancia 
con el estudio que documentó que el punto de corte de 2 tenía una pobre 
capacidad predictiva de RA a los 90 días136.   
El momento de aplicación de estas escalas de cribado sigue siendo 
controvertido. Hasta la fecha, se han implementado en pacientes que deben 
ser dados de alta directamente del SUH, aunque también se han descrito 
beneficios en pacientes hospitalizados128. Así, el triaje geriátrico ideal sería 
aquel que, además de identificar a los pacientes ancianos graves, también 
podría detectar a aquellos con alto riesgo de eventos adversos. Este enfoque 
dual integrado en la configuración del SUH representaría un beneficio para el 
paciente, la familia y el sistema de atención de salud.	  
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1.7-	Valoración	geriátrica	adaptada	a	urgencias.			
 Una vez identificados los pacientes de alto riesgo, debería de aplicarse 
en ellos una valoración que identifique aquellas oportunidades de mejora. El , 
patrón oro como instrumento de valoración geriátrica es la Valoración Geriátrica 
Integral (VGI). La VGI109,140, es una evaluación diagnostica llevada a cabo por 
un equipo interdisciplinar constituido por médicos, enfermeros, trabajadores 
sociales y terapeutas ocupacionales que tiene por objetivo identificar todos los 
problemas en las distintas esferas de los pacientes (clínica, funcional, mental y 
social) con la finalidad de establecer un plan de cuidados para mejorar la 
funcionalidad y la calidad de vida en el paciente geriátrico110.Recordamos en 
este momento que la dependencia funcional es en ocasiones un factor 
pronóstico mas potente que la propia enfermedad80.Sin embargo en los SUH 
se siguen centrando en el episodio clínico actual, sin tomar en consideración 
aspectos funcionales o mentales141, que son claves para definir la ubicación 
final de estos pacientes así como la planificación de cuidados al alta142. 
El problema principal de  esta VGI reside en la imposibilidad de llevarla a 
cabo en el entorno del SUH,  primero porque no fue diseñada para ese 
entorno, y segundo porque no ha sido convenientemente adaptada96 . Las UCE 
parecen entornos mas apropiados, puesto que el perfil de estas unidades son 
pacientes frágiles con reagudización de patologías crónicas o quejas 
inespecíficas no urgentes143,144. Para los geriatras que desempeñan en nuestro 
medio, especialistas en la materia, refieren que a los ancianos atendidos en el 
entorno del SUH se les debería de valorar las siguientes esferas: funcionalidad 
(94% de los geriatras entrevistados), cognición (76%), discapacidad (45%) o 
nutrición (30%)145.  
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Por tanto, en el SUH la valoración debe de ser multidimensional y no 
centrarse en el episodio clínico que lo lleva a acudir al SUH. Sin embargo 
todavía no existe consenso en como realizarse, ni cuando ni a quien debe 
ofrecerse74,101,114.  Hace ya mas de 30 años que se duda de la idoneidad de 
realizar una VGI en este entorno, por existir una serie de dificultades que 
siguen vigentes en la actualidad126. Tras varias revisiones, existe una corriente 
de pensamiento creciente que afirma que una buena forma de sistematizar y 
adaptar la VG al SUH seria la aplicación de diferentes escalas de valoración 
específicas y validadas que abarquen las distintas esferas del paciente74,101, 
con un alto valor predictivo de malos resultados a corto plazo. La utilidad 
principal sería en las unidades de hospitalización vinculadas al SUH, puesto 
que habitualmente los pacientes ancianos frágiles son ingresados en estas 
áreas por el empeoramiento de su patología crónica o bien por quejas 
inespecíficas, y quizá este momento sea el oportuno para planificar un plan de 
salud individualizado144. 
 
Esfera Clínica. 
Se debe prestar especial atención a la información ofrecida por cuidador 
fiable y si es posible de su medico de atención primaria habitual. Muchas 
dolencias comunes se presentan de manera atípica en este tipo de pacientes74. 
Esta atipicidad no se refiere a modificaciones de síntomas o signos 
habituales95, sino también a nuevas formas de presentación de diversos 
cuadros clínicos , incluyendo cambios en la esfera funcional. Se habla así de 
Síndromes Geriátricos, consecuencia de los procesos multifactoriales que 
acontecen en estos pacientes, por la intercurrencia de distintos cuadros 
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clínicos descompensados. Los síndromes geriátricos son marcadores de 
fragilidad95. 
 
Tabla 3.-Principales síndromes geriátricos. 
Immobility Inmovilidad 
Instability Inestabilidad y caídas 
Incontinence Incontinencia urinaria y fecal 
Intellectual impairment Deterioro cognitivo 
Infection Infecciones 
Inanition Desnutrición 
Impairment of vision and hearing Alteraciones visuales/auditivas 
Impactation Estreñimiento 
Isolation (depression) Depresión 
Iatrogenesis Yatrogenia 
Impotence Impotencia 
Inmune deficiency Inmunodepresión 
 
a.-Inestabilidad y Caídas: es uno de los síndromes con mayor relevancia en 
este tipo de pacientes, por su elevada frecuencia y por sus secuelas95,146-151. 
Mas allá del reconocimiento y manejo de las lesiones causadas por la caída 
(como se haría en cualquier tipo de paciente), en los ancianos en riesgo es 
importante diagnosticar la causa de la caída152 y la patología subyacente que 
pueda influir en la misma o sus recurrencias. Como factores predictores 
destacan la historia de caídas el año anterior, la caída en interior del domicilio, 
la incapacidad para levantarse después de una caída153 o el déficit de vitamina 
D154. 
b.-Comorbilidad: se define como la presencia concurrente de al menos dos 
patologías diagnosticadas en el mismo individuo y no relacionadas 
causalmente con otro diagnostico primario. No es sinónimo de multimorbilidad. 
Como es lógico, se ha demostrado que se asocia apeores resultados en salud 
y mayor consumo de recursos155,156. Para medirlo, el índice de Charlson es el 
mas utilizado en nuestro entorno. Es un índice sumatorio de enfermedades. Se 
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correlaciona con autopercepción de salud157, estancia hospitalaria, reingreso, 
discapacidad y mortalidad a medio y largo plazo. Sin embargo a corto plazo no 
es útil para predecir resultados. Debido a sus limitaciones, en el SUH cobra 
importancia una versión abreviada del mismo158. Otros índices utilizados son el 
Cumulaltive Illness Rating Scale (CIRS) o el Índice Geriátrico de 
Comorbilidad159, que no se han empleado en el SUH. Por ultimo mencionar el 
Self-administered Comorbidities Questionnaire (SCQ), que destaca por ser 
completado por el paciente y por su alta fiabilidad test-retest, así como 
asociación con medida de comorbilidad obtenida con el registro medico 
estándar160. 
c.-Estado Nutricional: Mas allá de los parámetros antropométricos y 
bioquímicos, se recomienda en pacientes ancianos el Mini Nutritional 
Assesment como escala de cribado, en especial en el SUH su versión 
abreviada161. 
d.-Polifarmacia: es un parámetro muy frecuente en ancianos y conlleva mayor 
riesgo de prescripción inadecuada y reacciones adversas en estos pacientes. 
En el abordaje de este problema, el primer acercamiento se produjo en 
EEUU162. En Europa, se adaptaron estos criterios en el año 2008, 
denominándose entonces criterios STOPP/START163, que se han revisado 
posteriormente hasta una lista definitiva de 80 criterios STOPP y 34 START164. 
Los errores de medicación por desgracia son inherentes al cuidado 
hospitalario, y en los SUH existe mayor probabilidad de que se produzcan por 
la naturaleza y dinámica intrínseca de estos servicios.  
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Esfera Funcional. 
La funcionalidad, entendida como la capacidad de ejecutar de manera 
independiente aquellas acciones que componen nuestro quehacer cotidiano de 
una manera deseada a nivel individual y social165. Es la mejor manera de medir 
la salud166. En 1989 se publico una lista de dominios funcionales que se 
dividían en actividades básicas de la vida diaria (transferencia, continencia, 
baño, aseo, vestido y alimentación) y actividades instrumentales de la vida 
diaria (manejo finanzas, compras habituales, cocinar, lavar ropa, 
autoadministración de medicación, transporte). El detrimento en la capacidad 
de realizar estas conduce a discapacidad y dependencia, que son variables 
resultado casi tan importantes como la propia mortalidad, en este caso por los 
resultados en el paciente y por los costes que acarrea al sistema y la 
sostenibilidad del mismo167. La discapacidad es la inoperancia o 
malfuncionamiento de los mecanismos fisiológicos, cognitivos y sensoriales 
que constituyen elementos básicos en la ejecución de actividades de la vida 
diaria (visión, audición, habla, cognición, movilidad de extremidades)168. La 
dependencia, en cambio, se evalúa por la necesidad de supervisión o ayuda de 
terceras personas para realizar las tareas que permiten mantener vida 
autónoma en el domicilio habitual169. 
La valoración funcional es uno de los ejes principales de la VGI, tanto 
por su utilidad a nivel individual (identificar problemas, optimizar planes de 
cuidados, evaluar los efectos e los mismos) como colectivo (asignación de 
recursos, políticas de salud publica)170. Por tanto toda valoración funcional 
debe incluir la evaluación de limitación funcional (capacidad de realizar tareas 
motoras de forma autónoma) y de discapacidad (limitación en desempeño de 
roles sociales y tareas en un entorno sociocultural)171.  
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A pesar de la importancia de la valoración funcional, poco estudios 
evalúan su eficacia en entorno del SUH172. Existe una revisión de las 
herramientas utilizadas habitualmente para medir la funcionalidad, pero en el 
entorno de urgencias145; este estudio pone de hincapié que no son especificas 
de este entorno y por tanto se duda de su pragmatismo. Las más usadas169 
desde su origen son el índice de Barthel (para actividades basales) y el índice 
de Lawton (para actividades instrumentales)173, aunque reiteramos que no 
fueron diseñada para su uso en SUH. El índice de Katz, de gran relevancia en 
las unidades dependientes del Servicio de Geriatría, no se usa en SUH 
habitualmente, a pesar de ser mas breve de realizar174. En Urgencias las 
herramientas más adecuadas probablemente sean la Functional Status 
Assesment of Seniors in Emergency Departments (FSAS-ED)175 y la Older 
American Resources and Services (OARS)172. La OARS ha sido validada en 
urgencias176 y traducida al castellano177. La principal limitación de ambas, pues 
evalúan casi todos los dominios de funcionalidad, es que ambas no son ni 
sencillas de aplicar ni breves, calificativos “imprescindibles” en la asistencia en 
los SUH, por las condiciones intrínsecas de los mismos hoy en día.  
Debido a estas limitaciones, mencionamos finalmente el Test Up & Go 
(TUG), medida estandarizada y directa, fácil de aplicar y reproducible, de medir 
la movilidad. Se mide el tiempo que tarda el sujeto en levantarse de una silla 
(sin reposabrazos) y caminar 3 metros, para después girar 180º y volver al 
punto de partida (sentado). Se ha asociado a mayor riesgo de caídas si su 
resultado es mayor a 20 segundos178, y a deterioro funcional en ABVD179. En 
cuanto a la fragilidad, se ha visto asociación si el resultado es mayor de 10 
segundos pero menor de 20 segundos158. De esta forma el TUG se postula 
como alternativa a otras valoraciones estandarizadas para determinar deterioro 
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funcional180 o fragilidad181, con su potencial utilidad en el marco asistencial de 
los SUH.  
 
Esfera Cognitiva.  
Se ha comprobado que el deterioro cognitivo es un marcador de alto 
riesgo, así como un factor de mal pronostico, asociándose a mayor mortalidad 
tanto a corto como a largo plazo, siendo el pronostico aun peor en aquellos 
donde no ha sido identificado52,182. Pero existen distintos tipos de deterioro 
cognitivo en función de presentación, duración o nivel de interferencia en la 
calidad de vida del paciente. Así, la valoración psicoafectiva en los SUH debe 
realizar el diagnostico diferencial de demencia y síndrome confusional agudo, 
sin dejar de la lado el despistaje de la depresión, puesto que el SUH ha 
demostrado ser un lugar donde realizar un diagnostico de sospecha de esta 
patología (siempre y cuando el paciente no padezca un síndrome confusional 
agudo en el episodio)183. 
Según la historia clínica, podremos distinguir entre síndrome confusional 
agudo o demencia si el paciente tiene antecedentes personales de deterioro 
cognitivo, siendo este diagnostico diferencial mucho mas complejo si el 
paciente no tiene antecedentes de patología psiquiátrica previa. La 
coexistencia de demencia y delirium es frecuente. Debemos recordar también 
que el debut de trastornos psiquiátricos en edad avanzada es poco habitual83.  
El síndrome confusional agudo (delirium en su etimología clásica) es un 
trastorno de inicio agudo y curso fluctuante, que se caracteriza por una 
alteración del nivel de conciencia. Incluye una combinación de componentes 
conductuales, cognitivos y psicopatológicos, cuya etiología responde a 
patología orgánica de cierta gravedad184. Hay que indagar entre los factores 
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predisponentes y los precipitantes185. La escala diagnostica mas utilizada en 
todos los países en el Confusional Assessment Method (CAM), por su elevada 
área bajo la curva (94-100% sensibilidad y 90-95% especificidad)185,186.  
En cuanto al despistaje del deterioro cognitivo, las herramientas mas 
recomendadas son el Six Ítem Screener (SIS), el Test del informador, el AMT4, 
Short Blessed Test, 1 minute Screen y el mini-Cog187-189. Se ha sugerido que el 
AMT4 sea el mas adecuado por su brevedad y nivel de predicción similar al 
Abbreviated Mental Test190,191. Para evaluar tanto el deterioro cognitivo como la 
presencia de síndrome confusional agudo se ha desarrollado la herramienta 
Assessment Test Delirium and Congnitive Impairment (AT4), que incluye la ya 
mencionada AMT4192. 
Tabla 4.-Comparativa escalas despistaje depresión y/o deterioro cognitivo.  
Test Sensibilidad Especificidad Tiempo (min) Punto de 
corte 
MIS 0,83 0,96 4 ≤4 
 
Mini-Cog 
0,99 0,96 3 0  
ó test del reloj 
patológico 
1MS 0,87 0,96 3 <15 
SIS 0,88 0,88 1-2 ≥3 
MMSE 0,95 0,86 10-15 <24 
MIS: Memory Impaired Screen; Mini-Cog: 3-item recall and clock drawing task; 1MS: 1 minute 
Screen; SIS: Six ítem Screener; MMSE: Mini-Mental State Examination. 
 
Por último, para el despistaje de depresión, en otros niveles 
asistenciales (principalmente atención primaria) las cuestionarios utilizados son 
el de Hustley193 o la versión mas abreviada del Yesavage, del cual hay versión 
validada en castellano194,195. En el caso de los SUH también existen 
herramientas validadas. La mas importante es el Emergency Department 
Depression Screening Instrument (ED-DSI), por su brevedad, sencillez y 
características (S79%, E66%, VPN 87%)195.  
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Tabla 5.-Valoración geriátrica adaptada a urgencias.  
Esfera de 
valoración 
 Escala breve 
recomendada 
Clínica Comorbilidad 
 
Índice de Charlson 
 Síndromes geriátricos  
 Malnutrición MNA abreviado 
 
 Polifarmacia, reacciones adversas, 
prescripción inadecuada 
 
BEERS, criterios START-
STOPP 
Funcional Dependencia ABVD Índice de Barthel, OARS, 
FSAS-ED 
 Deterioro funcional agudo 
 
Test Timed Up&Go 
Cognitivo Demencia 
 
AMT4,SIS 
 Síndrome confusional agudo 
 
CAM 
 Depresión 
 
EDDSI 
Social Situación de riesgo 
 
OARS, Escala Gijón 
 Malos tratos 
 
EASI, cuestionario AMA 
Otros Calidad de vida VAS, EuroQoL 
MNA: Mini-Nutritional Assessment; STOPP: Screening tool for older person´s prescriptions; 
FSAS-ED: Functional status assessment of seniors in emergency department; CAM: 
Confusional assessment method; AMT-4: 4 item Abbreviated mental test; EDDSI: Emergency 
Department depression screening instrument; EASI: Elder abuse suspicion index; AMA: 
American medical asociation; VAS: visual analogic scale; EuroQol: Euro Quality of Life 
questionnaire 
 
 
Esfera Social 
En esta esfera, se define anciano de alto riesgo a aquel que vive solo o 
que carece de cuidador principal, sin domicilio fijo o que presenta problemas 
económicos101. La situación social del paciente es clave en la elección de 
determinado plan de cuidados para el paciente. Los pacientes ancianos 
hospitalizados por razones sociales presentan mayor mortalidad que los 
controles ajustados por edad y sexo. En la literatura internacional destaca el 
OARS, que no ha sido adaptado a URG. En nuestro medio la Escala de Gijón 
abreviada podría ser de utilidad aunque tampoco se ha validado en este 
entorno. Esta versión abreviada196 si que se ha validado para predecir retorno a 
Factores Pronósticos en los Pacientes Ancianos Atendidos en Unidades de Corta Estancia 	
Javier Perdigones García 58	
domicilio y riesgo de institucionalización. Consta de 15 ítems repartidos en 3 
apartados en que puntúan en grupos de 0 a 5, considerándose deterioro social 
severo y de alto riesgo a partir de 10 o más puntos.  
Por otro lado los malos tratos a los ancianos son un problema infra 
diagnosticado íntimamente relacionado con la fragilidad social74,101. Se 
distinguen malos tratos por comisión (físicos, sexuales, psíquicos)y por omisión 
(negligencia, abandono)197. En los últimos años se han desarrollado múltiples 
herramientas para detección de malos tratos en ancianos198,199. Actualmente 
existe una recomendación tipo C respecto a la utilización de estos elementos, 
no obstante, se sugiere estar alerta ante los signos y síntomas e incluir 
preguntas en la consulta ordinaria para detectar indicadores de sospecha198. 
En el entorno del SUH, la herramienta con mayor potencial hoy día es la Elder 
Abuse Suspicion Index (EASI)200 y su adaptación al castellano para nuestro 
medio201, que posee una sensibilidad de 67% y una especificidad del 96%. 
Consta de 6 preguntas y con solo una respuesta afirmativa ya habría que 
considerar la presencia de malos tratos. Al ser su principal limitación el 
deterioro cognitivo, en estos casos se recomienda el Elder Abuse Assessment 
Instrument (EAI)202, que ha sido utilizada en los SUH de nuestro entorno, en 
concreto en las áreas de observación del SUH203.  
 
Calidad de Vida. 
La calidad de vida es un parámetro difícilmente medible, las escalas 
habituales no son validad para el entorno del SUH. En nuestro medio existe 
una versión abreviada del EuroQol, que ha sido validada y traducida204. Su 
utilidad principal es en AP, pero podría ser de utilidad en urgencias, sobre todo 
en el apartado de autovaloración, pues en el SUH podría ser la única medición 
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de este parámetro, que no suele tenerse en cuenta como tal en la asistencia 
habitual205. 
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JUSTIFICACIÓN.	
Las UCE se han convertido en una de las habituales unidades de 
hospitalización de los pacientes ancianos con enfermedades crónicas, en sus 
diferentes estadios evolutivos de la enfermedad. Esta situación conlleva la 
atención, en dichas unidades, de pacientes mayores muy heterogéneos. Se 
conoce ampliamente que existen una serie de variables, relacionadas con el 
área cognitiva, funcional, social y nutricional, que condicionan la edad biológica 
del individuo y, en consecuencia, el pronóstico del proceso agudo206. En el 
anciano con patología crónica agudizada, un abordaje unidimensional podría 
tener una capacidad limitada a la hora de predecir el pronóstico vital de los 
pacientes, especialmente en aquellos con fase terminal de la enfermedad101,207.  
Teniendo en cuenta todo lo anteriormente escrito, existe la necesidad de 
categorizar al paciente mayor ingresado en una UCE con el fin de establecer 
un plan de cuidados individualizado. En este sentido, se han realizado 
aproximaciones previas adoptando escalas con el fin de identificar el efecto de 
las variables geriátricas en el pronóstico, pero que no estaban específicamente 
derivadas de la población de estudio. Por ello, se pensó en estudiar los 
factores pronósticos a 180 días con el fin de diseñar una modelo de riesgo a 
medio plazo en los pacientes de 75 años o más ingresados en las UCE, y 
compararlo con las escalas previamente publicadas. 
  
Factores Pronósticos en los Pacientes Ancianos Atendidos en Unidades de Corta Estancia		
Javier Perdigones García 61	
HIPÓTESIS.	
El pronóstico de los pacientes ancianos ingresados en las UCE está 
determinado por aspectos demográficos y clínicos relacionados con la fase 
aguda de la enfermedad así como por otras variables más estrechamente 
asociadas con la edad biológica que cronológica del individuo. En este sentido, 
se pueden determinar variables relacionadas con el área cognitiva, funcional, y 
nutricional, en una muestra extensa de pacientes ancianos ingresados en las 
UCE que tengan efecto en la mortalidad a medio plazo, con el fin de diseñar un 
modelo de riesgo que permita estratificar el riesgo y diseñar un plan de 
cuidados individualizado. 
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OBJETIVOS.	
OBJETIVOS	PRINCIPALES.		
1. Identificar los factores pronósticos a 180 días en los pacientes de 75 años o 
más ingresados en las UCE. 
2. Diseñar una escala de puntuación multidimensional con el fin de estratificar 
el riesgo de mortalidad a 180 días en dicho grupo de pacientes. 
OBJETIVOS	SECUNDARIOS.		
1. Estudiar la validez de la escala ISAR como herramienta para predecir la 
mortalidad a los 180 días en dicho perfil de pacientes. 
2. Comparar la escala de puntuación derivada con la escala ISAR. 
3. Describir las características de los pacientes de 75 o más ingresados en 
determinadas UCE españolas.  
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MATERIAL	Y	MÉTODOS.	
Diseño	del	estudio.	
Estudio observacional de cohortes prospectivo y multicéntrico, llevado a 
cabo en 5 UCE del territorio español pertenecientes a los centros sanitarios: 
Hospital Universitario Clínico San Carlos de Madrid, Hospital Universitario de 
Bellvitge de Barcelona, Hospital Universitario General de Alicante, Hospital 
Universitario Doctor Peset de Valencia y Hospital Universitario Virgen 
Macarena de Sevilla. Todos los centros están adscritos al Sistema Sanitario 
dependiente de su respectiva Comunidad Autónoma. 
El estudio contó con la aprobación del Comité Ético de Investigación del 
Centro de Referencia (anexo), y se realizó siguiendo los Principios de Buena 
Práctica Clínica. Todos los pacientes incluidos en el estudio firmaron el 
documento de consentimiento informado (anexo). 
Selección	de	la	población.			 Se incluyeron por oportunidad a los pacientes de 75 o más años 
ingresados en las UCE de los centros participantes entre el 1 de febrero hasta 
30 de abril de 2014 y que consintieron participar en el estudio. La toma de 
decisión de ingreso en la UCE fue a criterio del médico responsable de la 
atención del paciente basándose en los protocolos de cada centro participante. 
De forma general, se ingresa aquel paciente con un proceso agudo de riesgo 
intermedio o bajo, estable desde un punto de vista respiratorio y 
hemodinámico, con respuesta al menos parcial al tratamiento inmediato que no 
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requiere procedimientos diagnósticos ni terapéuticos complejos y que, 
probablemente, va a recuperarse en un corto periodo de tiempo (48-72 horas). 
También pueden considerarse pacientes con enfermedad de órgano avanzada 
en fase terminal no subsidiarios de medidas invasivas y que requieran un 
ingreso hospitalario con el único fin de tratamiento sintomático paliativo.  El 
criterio de exclusión fue que el paciente o tutor no consintiera a la participación 
en el estudio. 
Recogida	de	las	variables.	
 
Un investigador de cada centro, formado en el protocolo del estudio, 
realizó una entrevista estructurada al paciente y al cuidador principal en el 
momento del ingreso en la UCE.  
La variable de resultado principal fue la mortalidad por cualquier causa a 
los 180 días del ingreso en la UCE. El seguimiento del paciente tras el alta se 
realizo a través de llamada telefónica al paciente, o al familiar de primer grado, 
junto con la revisión de la historia clínica electrónica del paciente. 
Se recogieron a través de un formulario estandarizado variables 
demográficas (edad, sexo), grado de comorbilidad (alto grado de comorbilidad 
si ≥ 3 puntos en índice de Charlson), el número de fármacos tomados de forma 
crónica (polifarmacia si ≥ 3 medicamentos de forma crónica), contacto previo 
con sistema socio-sanitario (institucionalización, ingreso hospitalario en los 
últimos 6 meses o visita a urgencias en los 3 meses previos), diagnóstico al 
ingreso (patología cardiovascular, infecciosa, digestiva u otra); así como 
aquellas relacionadas con la situación cognitiva (antecedente de deterioro 
cognitivo previo y/o la presencia de síndrome confusional agudo -si el 
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Confusional Assessment Method fue positivo-), funcional (índice de Barthel –
dependiente si índice de Barthel < 90 puntos), social (vivir sólo), nutricional 
(perdida auto-referida de apetito o peso no cuantificada en los últimos 3 meses) 
y los síndromes geriátricos (presencia auto-referida de déficit de agudeza 
visual o auditiva, caída en los últimos 6 meses o presencia de úlceras por 
presión). 
Se calculó la puntuación total del ISAR, resultante de la suma de seis 
ítems dicotómicos cuya respuesta afirmativa puntúa 1 (necesidad de ayuda 
para las actividades básicas de forma regular antes del proceso agudo o de 
más ayuda tras el proceso agudo, déficit sensorial, deterioro cognitivo, 
hospitalización en los seis últimos meses y consumo de tres o más fármacos) 
(máxima puntuación 6 puntos). 
Definición	de	las	variables.	
1.- Datos de filiación: 
• Número de registro (NReg). Un número consecutivo comenzando por 
el 00001. 
• Código de hospital (CodH). Variable numérica que identificará el 
hospital del que provienen los datos del individuo y que se le asignará a 
cada hospital participante. 
• Fecha de recogida (F-Rec). Fecha en la que se recogen los datos del 
individuo y que corresponde con el momento en el que está ingresado 
en la UCE. Tendrá formato DD/MM/AAAA. 
Factores Pronósticos en los Pacientes Ancianos Atendidos en Unidades de Corta Estancia 	
Javier Perdigones García 66	
• Fecha de nacimiento (F-Nac). Fecha de nacimiento del individuo 
recogido. Tendrá formato DD/MM/AAAA. 
• Sexo (sex). Variable cualitativa dicotómica. Se codificará como: 
1=hombre y 2=mujer. 
• Edad (edad). Variable cuantitativa continua que representa la edad del 
individuo en el momento de la asistencia. Se calculará a partir de la 
fecha de nacimiento y la fecha de recogida (FechaRec-FechaNac). 
2.- Datos de la atención en Urgencias: 
• Fecha de llegada a urgencias (F-Urg) con  formato DD/MM/AAAA. 
• Hora de llegada a urgencias (H-Urg) con formato 24h  HH:MM. 
• Forma de llegada a urgencias (llega-Urg): variable cualitativa 
politómica de la forma de llegada a urgencias. Se codificará como: 1=a 
petición propia, 2=ambulancia urgente, 3=remitido desde médico de 
Atención Primaria u otro especialista; 4=por sus propios medios. 
• Procedencia (Procede): variable cualitativa dicotómica que representa 
la procedencia del paciente. Se codificará como: 1=domicilio habitual, 
2=institucionalizado (incluye residencia de asistidos o válidos, centro de 
larga estancia o convalecencia). 
• Número de visitas previas a Urgencias (Nºprev-Urg) en los últimos 3 
meses. Variable cuantitativa discreta sobre el número visitas a urgencias 
incluyendo estancias en área de observación < 24h.  Si al menos hubo 
una visita registrar.  
• Fecha de última visita a Urgencias (F-ulturg) con formato  
DD/MM/AAAA. 
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• Número de ingresos hospitalarios (NºHosp) en los últimos 6 meses. 
Variable cuantitativa discreta que incluye hospitalización convencional y 
corta estancia.  
• Fecha de última hospitalización (F-ulthosp) con formato  
DD/MM/AAAA. 
• Motivo de Consulta a urgencias (Motivo-Urg): variable cualitativa 
politómica del motivo de consulta actual (1-19): 1=disnea, 2=dolor 
torácico, 3=dolor abdominal, 4=fiebre o adulto caliente, 5=pérdida de 
conocimiento, 6=problemas de extremidades, 7=malestar general, 
8=dolor de espalda, 9=comportamiento extraño, 10=problemas urinarios, 
11=cefalea, 12=caída, 13=traumatismo craneoencefálico, 14=absceso o 
infección local, 15=vómitos, 16=diarrea, 17=exantema, 18=hemorragia 
digestiva, 19= otro. 
3.- Variables al Ingreso en UCE: 
• Motivo de ingreso: variable cualitativa politómica del diagnóstico de 
ingreso desde urgencias en la UCE: 1= insuficiencia cardiaca; 2= 
síncope; 3= arritmias cardiacas y trastornos de conducción; 4= 
infecciones respiratorias, neumonía, bronquitis o asma o enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica; 5= infecciones del riñón y del tracto 
urinario; 6= hemorragia gastrointestinal; 7= gastroenteritis, y trastornos 
digestivos misceláneos; 8= obstrucción intestinal; 9= otra. 
• Índice de Comorbilidad de Charlson (ICh): variable cuantitativa 
resultante de la suma del peso de determinados procesos: 
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o Infarto agudo de miocardio (1 punto): Evidencia en la historia 
clínica de hospitalización por IAM, se excluyen los cambios 
electrocardiográficos sin antecedentes médicos. 
o Insuficiencia cardíaca (1 punto): Antecedentes de disnea de 
esfuerzo y/o signos de insuficiencia cardiaca en la exploración 
física que respondieron favorablemente con el tratamiento con 
diuréticos o vasodilatadores. 
o Enfermedad arterial periférica (1 punto): Incluye claudicación 
intermitente, intervenidos de by-pass periférico, isquemia arterial 
aguda y pacientes con aneurisma de aorta (torácica o abdominal) 
de más de 6 cm. de diámetro. 
o Enfermedad cerebrovascular (1 punto): Pacientes con accidente 
vascular cerebral y mínimas secuelas o accidente isquémico 
transitorio. 
o Demencia (1 punto): Pacientes con evidencia en la historia clínica 
de deterioro cognitivo crónico. 
o Enfermedad respiratoria crónica (1 punto): Evidencia en la historia 
clínica, exploración física o en exploraciones complementarias de 
cualquier enfermedad respiratoria crónica. 
o Úlcera gastroduodenal (1 punto): Pacientes con diagnóstico y 
tratamiento completo por ulcus (incluye hemorragia digestiva 
alta). 
o Conectivopatía (1 punto): Incluye lupus, polimiositis, enfermedad 
mixta, polimialgia reumática, arteritis células gigantes y artritis 
reumatoide. 
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o Hemiplejia (2 puntos): Evidencia de hemiplejia o paraplejia por 
cualquier causa. 
o Insuficiencia renal crónica (2 puntos): Incluye pacientes en diálisis 
o con creatinina > 3mg/dl de forma repetida. 
o Hepatopatía crónica leve (1 punto): Sin evidencia de hipertensión 
portal (incluye hepatitis crónica). 
o Hepatopatía crónica moderada/severa  (3 puntos): Con evidencia 
de hipertensión portal (ascitis, varices esofágicas o 
encefalopatía). 
o Diabetes (1 punto): Pacientes con insulina o hipoglucemiantes 
orales pero sin complicaciones tardías (no incluye los tratados 
exclusivamente con dieta). 
o Diabetes con lesión órganos diana (2 punto): Evidencia de 
retinopatía, neuropatía o nefropatía. Incluye antecedentes de 
cetoacidosis o descompensación hiperosmolar. 
o Tumor o neoplasia sólida (2 punto): Pacientes con cáncer pero sin 
metástasis documentadas. Excluir si han pasado más de 5 años 
desde el diagnóstico. 
o Tumor con neoplasia sólida (6 punto): Pacientes con cáncer pero 
CON metástasis documentadas. 
o Leucemia (2 punto): Incluye leucemia mieloide crónica, leucemia 
linfática crónica, policitemia vera, otras leucemias crónicas y toda 
leucocitosis aguda. 
o Linfoma (2 punto): Incluye linfomas, enfermedad de Waldestrom y 
mieloma. 
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o SIDA definido (6 punto): No incluye portadores asintomáticos 
(HIV). 
• Trastorno de Ánimo (Animo): variable cualitativa dicotómica que 
incluye la presencia de ansiedad y/o depresión bajo tratamiento 
farmacológico activo: 1=si; 2=no; 9= desconocido. 
• Deterioro cognitivo (detcog): variable cualitativa dicotómica que 
incluye pacientes con deterioro cognitivo leve o demencia 
documentados en la historia clínica con o sin tratamiento farmacológico. 
Se excluye pacientes con sospecha clínica sin diagnóstico establecido: 
1=si; 2=no; 9= desconocido. 
• Número de caídas (NC): variable cuantitativa discreta del número de 
caídas en los últimos 6 meses. 
• Número de fármacos habituales (NF.): variable cuantitativa discreta 
del número de fármacos (no comprimidos) que consume de manera 
habitual. 
• Situación funcional  basal (SF-b) y al ingreso en la UCE (SF-i): se 
trata de una variable cualitativa ordinal politómica (1=Independiente, 
2=Parcialmente Dependiente y 3=Dependiente) que recoge la impresión 
del facultativo. Se entiende por independiente al paciente que no 
requiere ayuda para realizar actividades básicas de la vida diaria (ABVD) 
(comida, continencia, deambulación y transferencias). Se considera 
dependiente a aquel que requiere ayuda para todas las ABVD y 
parcialmente independiente a aquel que se encuentra en situación 
intermedia entre las anteriores. Se entiende por situación basal la que 
presentaba el paciente antes de la enfermedad actual.   
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• Índice de Barthel (IB) basal (IB-b) y al ingreso en la UCE (IB-i): 
variable cuantitativa resultante de la suma del peso de determinadas 
actividades básicas de la vida diaria (0-100). 
• Síndrome confusional agudo o delirium  al ingreso en la UCE según  
Confusional Assessment Method (CAM): variable cualitativa 
dicotómica según criterios diagnósticos. Se considera positivo si se 
cumple A+B+ (C o D) 1=si; 2=no; 9= desconocido. 
• Pregunta sobre nutrición: ¿ha perdido apetito y/o peso de forma 
involuntaria en los últimos 3 meses? (<AP). Variable cualitativa 
dicotómica: 1=si; 2=no; 9= desconocido.  
• Síndromes geriátricos: disminución de agudeza visual; disminución de 
la agudeza auditiva; incontinencia urinaria; úlceras por presión; 
síndrome de inmovilidad. Variables cualitativas dicotómicas: 1=si; 2=no; 
9= desconocido. 
• Situación de riesgo social según la escala de Gijón abreviada. Se 
registrará la situación familiar (SF), relaciones y contactos sociales (RC) 
y Apoyo red social (ARS). Además se generará una variable (Gijón) que 
resulta de la suma de las tres anteriores (3-15). 
• Despistaje de anciano de riesgo mediante el Identification of 
Seniors at risk (ISAR). Se trata de una variable cuantitativa discreta (0-
6) que resulta de la suma de las preguntas de cuestionario (anexo). 
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Análisis	Estadístico.	
 
Análisis descriptivo. 
Las variables cualitativas se presentan con su distribución de 
frecuencias absolutas y relativas. Las variables cuantitativas se resumen en su 
media y su desviación estándar (DE) y, con mediana y rango intercuartílico 
(RIQ) si no siguen una distribución normal. 
 
Estudio de las variables pronosticas relacionadas el evento de estudio y 
diseño de escala de puntuación muldimensional. 
Se evaluó la asociación entre variables cualitativas independientes y la 
variable de resultado (mortalidad a 180 días) con el test de χ2 de Pearson o 
prueba exacta de Fisher, en el caso de que más de un 25% de los esperados 
fueran menores de 5. Para las variables independientes cuantitativas se 
compararon las medias mediante el test de la t de Student para grupos 
independientes o el test no paramétrico de la mediana en las variables 
cuantitativas que no se ajusten a una distribución normal. 
Para la construcción de la escala de puntuación de mortalidad a 180 
días, se utilizaron modelos de regresión logística multinivel con el objetivo de 
controlar y determinar la influencia del centro hospitalario. La variable del 
efecto aleatorio (nivel 2) del modelo fue el centro hospitalario y las variables de 
efecto fijo (nivel 1) fueron las relativas a las características de los pacientes de 
interés. El análisis multinivel se realizó en tres pasos: (1) modelo vacío que 
incluye solo la variable dependiente del estudio y la variable de centro 
hospitalario; (2) modelo univariado de efectos fijos donde se realizó una 
regresión logística multinivel conteniendo únicamente una de las variables de 
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efecto fijo; (3) modelo multivariado de efectos fijos, introduciendo en el modelo 
todos los factores de riesgo asociados con la mortalidad a 180 días con un 
valor de p <0,20 en el análisis univariado. La selección del conjunto final de 
variables para la escala de puntuación se realizó mediante el algoritmo de 
selección por pasos hacia atrás (backward-selection; p < 0,10 para permanecer 
en el modelo). Las medidas de efecto se expresaron con los Odds Ratio (OR) 
junto a sus intervalos de confianza al 95%.La capacidad de discriminación del 
modelo predictivo se analizó calculando el área bajo la curva (ABC) COR junto 
a su intervalo de confianza (IC) al 95%. Se evaluó la calibración del modelo 
mediante la prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. 
Posteriormente, se validó internamente el resultado obtenido mediante un 
análisis de bootstrapping con 1.000 remuestreos y se calculo el área bajo la 
curva junto a sus intervalos de confianza al 95%. 
Para la construcción de la escala de puntuación, se construyó un 
sistema de puntuación de riesgo en el que se asignarán puntos a cada factor, 
dividiendo cada coeficiente beta por el coeficiente beta menor. La puntuación 
de riesgo de cada paciente se calculó sumando los puntos de cada factor 
presente. Finalmente, los sujetos se dividieron en tres grupos (bajo, intermedio 
y alto) según la probabilidad del evento observada y la puntuación global de la 
escala. 
Para cuantificar el efecto aleatorio en el modelo multinivel aplicado se 
usó el Median Odds Ratio (MOR) tanto en el modelo vacío como en el modelo 
multivariado finalmente seleccionado. 
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Validez la escala Identification of Seniors at Risk (ISAR) como herramienta 
para predecir la mortalidad a los 180 días 
Se calculó el ABC, junto con su intervalo de confianza al 95%, así como 
la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo 
y razón de verosimilitud positiva y negativa del ISAR para cada una de las 
variables de resultado en tres puntos de corte evaluados (ISAR≥2, ISAR≥ 3 y 
ISAR≥4). Se compararon las ABC de los tres puntos de corte seleccionados. 
 
Comparación de la escala de puntuación derivada con la escala ISAR 
La comparación de capacidad predictiva de la escala de puntuación 
derivada del estudio con la escala ISAR se realizó mediante tres 
procedimientos: comparación del ABC de la puntuación global de las dos 
escalas, cálculo del índice de mejoría de la discriminación, IDI (Integrated 
Discrimination Improvement) y del índice de mejoría de la reclasificación, NRI 
(Net Reclassification Improvement). 
El IDI representa lo que mejora, en promedio, el nuevo modelo (escala 
derivada) frente al ISAR en cuanto a la predicción de pacientes que realmente 
fallecen quitando lo que empeora por la predicción de muertes en pacientes 
que finalmente no fallecen. 
Para el cálculo del NRI es necesario categorizar las probabilidades 
predichas por el nuevo modelo (escala derivada) y por el ISAR en grupos. En 
este caso se estimaron tres grupos de riesgo de mortalidad (bajo, intermedio y 
alto) en función de las probabilidades predichas por el ISAR. EL NRI considera 
los cambios producidos por el nuevo modelo frente al ISAR entre las diferentes 
categorías de riesgo en pacientes que fallecen y los que no lo hacen. EL NRI 
se define como la diferencia del porcentaje de pacientes fallecidos que 
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asciende de categoría de riesgo (mejoría del nuevo modelo para la mortalidad 
frente al ISAR) y los que descienden (empeoramiento de clasificación del 
nuevo modelo), menos esta misma diferencia en los pacientes no fallecidos. 
En todos los contrastes de hipótesis se rechazó la hipótesis nula con un 
error de tipo I o error a menor a 0,05. Para el análisis se utilizó el paquete 
estadístico STATA 12. 
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RESULTADOS.	
1.-Pacientes ancianos incluidos en el estudio. 
Del total de 597 pacientes, se incluyeron finalmente 593 (99,3%) casos 
para el presente estudio. Se excluyeron 4 (0,7%) por pérdidas de seguimiento 
a los 6 meses.  La edad media de los pacientes del estudio fue de 83,4 (DE 
5,9) años, de los cuales 359 (60,7%) fueron mujeres y 244 (41,5%) tuvieron un 
alto grado de comorbilidad. Los diagnósticos más frecuentes de ingreso fueron 
la patología infecciosa (36,5%) seguida de la cardiovascular (25,8%) (Tabla 6). 
Tabla 6.-Características de los pacientes ancianos incluidos en el estudio. 
 Total (N=593) Valores Perdidos 
Demográficas   
Edad en años -media (DE) 83,4 (5,9) 4 (0,7) 
Sexo mujer –n (%) 359 (60,7) 2 (0,3) 
 
Comorbilidad –n (%)   
I. de Charlson ≥ 3 244 (41,5) 5 (0,8) 
 
Polifarmacia –n (%)   
Fármacos  ≥ 3 556 (95,7) 12 (2,0) 
 
Diagnóstico –n (%)  4 (0,7) 
Cardiovascular 152 (25,8)  
Digestivo 64 (10,9)  
Infeccioso 215 (36,5)  
Otro 158 (26,8)  
 
Nutricional –n (%)   
Pérdida apetito o peso 3 m previos 129 (22,6) 22 (3,7) 
 
Síndromes geriátricos –n (%)   
Caída 6 meses previos 177 (31,8) 36 (6,1) 
Úlceras por presión 58 (9,9) 7 (1,2) 
Disminución agudeza visual 236 (40,2) 6 (1,0) 
Disminución agudeza auditiva 245 (41,7) 6 (1,0) 
 
Situación funcional –n (%)   
Índice de Barthel 90-100 189 (32,6) 14 (2,4) 
Índice de Barthel 65-85 150 (25,9)  
Índice de Barthel 0-60 240 (41,5)  
 
Situación cognitiva –n (%)   
Antecedente trastorno ánimo 157 (27,3) 18 (3,0) 
Antecedente deterioro cognitivo 158 (26,9) 5 (0,8) 
Síndrome confusional agudo 84 (14,6) 16 (2,7) 
 
Situación social –n (%)   
Vive solo 104 (18,8) 41 (6,9) 
Sistema socio-sanitario 
 
320 (54,0) 
 
0 (0,0) 
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2.-Descripción de los pacientes según el centro sanitario. 
Ciento setenta y nueve (30,2%) pacientes procedían del HCSC, 134 
(22,6%) del HUB, 117 (19,7%) del HUVM, 99 (16,7%) HUDP, y 64 (10,8%) 
HUGA (Tabla 7). 
 
Tabla 7.-Características de los pacientes agrupados por centro.  
 HCSC 
(N=179) 
HUB 
(N=134) 
HUGA 
(N=64) 
HUDP 
(N=99) 
HUVM 
(N=117) 
 
Demográficas –n(%)      
Edad ≥85 años 63 (35,2) 69 (51,5) 26 (40,6) 62 (65,3) 24 (20,5) 
Sexo mujer  104 (58,1) 85 (63,9) 45 (71,4) 60 (60,6) 65 (55,6) 
 
Comorbilidad –n(%)      
I. de Charlson ≥ 3 85 (47,5) 51 (38,9) 40 (62,5) 46 (47,4) 22 (18,8) 
 
Polifarmacia –n(%)      
Fármacos  ≥ 3 165 (92,7) 130 (98,5) 60 (96,8) 98 (99) 103(93,6) 
 
Diagnóstico –n(%)      
Cardiovascular 24 (13,4) 53 (39,8) 19 (30,6) 16 (16,3) 40 (34,2) 
Digestivo 48 (26,8) 3 (2,3) 1 (1,6) 3 (3,1) 9 (7,7) 
Infeccioso 39 (21,8) 61 (45,9) 39 (62,9) 60 (61,2) 16 (13,7) 
Otro 68 (38) 16 (12) 3 (4,8) 19 (19,4) 52 (44,4) 
 
Nutricional –n(%)      
Pérdida apetito o peso 3 m previos 55 (31,4) 36 (30,5 7 (11,1) 23 (23,5) 8 (6,8) 
 
Síndromes geriátricos –n(%)      
Caída 6 meses previos 80 (45,7) 45 (39,1) 17 (28,3) 27 (27,3) 8 (7,4) 
Úlceras por presión 4 (2,2) 14 (10,6) 2 (3,3) 30 (30,3) 8 (6,8) 
Disminución agudeza visual 75 (42,1) 73 (55,3) 12 (18,8) 32 (33,3) 44 (37,6) 
Disminución agudeza auditiva 92 (52) 69 (51,9) 11 (17,5) 48 (49,5) 25 (21,4) 
 
Situación funcional –n(%)      
Índice de Barthel <90 puntos 104 (60,8) 103 (80,5) 39 (60,9) 87 (87,9) 57 (48,7) 
 
Situación cognitiva –n(%)      
Trastorno ánimo 69 (40,4) 40 (31,3) 11 (17,2) 30 (31,6) 7 (6) 
Deterioro cognitivo 32 (18) 51 (38,9) 10 (15,6) 43 (43,9) 22 (18,8) 
Síndrome confusional agudo 27 (15,2) 19 (14,6) 1 (1,6) 17 (18,9) 20 (17,1) 
 
Situación social –n(%)      
Vive solo 45 (26,3) 29 (24,6) 6 (9,5) 4 (4,8) 20 (17,1) 
Sistema Sociosanitario  
 
91 (50,8) 
 
80 (59,7) 
 
40 (62,5) 
 
60 (60,6) 
 
49 (41,9) 
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3.-Factores pronósticos a 180 días en los pacientes ingresados en UCE. 
Noventa y dos (15,5%) pacientes fallecieron por cualquier causa a los 
180 días. Ocho de los 92 (8,7%) casos fallecieron durante su estancia en UCE.  
Los pacientes ancianos ingresados en la UCE fueron de mayor edad (p 
<0,001), y tuvieron más frecuentemente dependencia (p<0,001), demencia 
(p<0,001), síndrome confusional (p<0,001), ulceras por presión (p<0,001), 
pérdida de apetito o peso en los 3 meses previos (p=0,009) y contacto con el 
sistema sanitario (p=0,002) (Tabla 8). 
Tabla 8.-Características de los pacientes agrupados por mortalidad a 180 días. 
Análisis univariado.  
 Vivo a 180 días (N=501) 
Muerto a 180 
días  (N=92) p 
Demográficas    
Edad en años -media (DE) 83,1 (5,8) 85,5 (5,9) <0,001 
Sexo mujer –n (%) 306 (61,3) 53 (7,6) 0,503 
 
Comorbilidad –n (%)    
I. de Charlson ≥ 3 200 (40,2) 44 (48,9) 0,122 
 
Polifarmacia –n (%)    
Fármacos  ≥ 3 470 (95,5) 86 (96,3) 0,638 
 
Diagnóstico –n (%)    
Cardiovascular 130 (26,1) 22 (24,4) 0,139 
Digestivo 60 (12,0) 4 (4,4)  
Infeccioso 176 (35,3) 39 (43,3)  
Otro 133 (26,7) 25 (27,8)  
 
Nutricional –n (%)    
Pérdida apetito o peso 3 m previos 100 (20,7) 29 (33,3) 0,009 
 
Síndromes geriátricos –n (%)    
Caída 6 meses previos 148 (31,0) 29 (36,2) 0,353 
Úlceras por presión 37 (7,5) 21 (23,1) <0,001 
Disminución agudeza visual 194 (39,0) 42 (46,7) 0,174 
Disminución agudeza auditiva 204 (41,0) 41 (45,6) 0,425 
 
Situación funcional –n (%)    
   I. de Barthel 90-100 181 (36,9) 8 (9,0) <0,001 
   I. de Barthel 65-85 126 (25,7) 24 (27,0)  
   I. de Barthel 0-60 183 (37,3) 57 (64,0)  
 
Situación cognitiva –n (%)    
Antecedente trastorno ánimo 129 (26,7) 28 (30,8) 0,419 
Antecedente deterioro cognitivo 115 (23,1) 43 (47,3) <0,001 
Síndrome confusional agudo 57 (11,7) 27 (30,0) <0,001 
 
Situación social –n (%)    
Vive solo 91 (19,3) 13 (16,2) 0,522 
Contacto sistema socio-sanitario 
 
257 (51,3) 
 
63 (68,5) 
 0,002 
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La tabla 9 muestra el efecto crudo simple y mixto en función del centro, 
de las distintas variables demográficas, clínicas y relacionadas con la 
valoración geriátrica sobre la mortalidad a 180 días.  Las variable asociadas 
con la mortalidad a 180 días fueron la edad ≥ 85 años, pérdida de apetito o 
peso en los 3 meses previos, úlceras por presión, dependencia funcional, 
deterioro cognitivo, síndrome confusional agudo y contacto con el sistema 
sanitario. 
 
Tabla 9.-Efecto de las variables sobre la mortalidad a 180 días. Análisis 
univariado. 
 Regresión Logística Simple Regresión Logística Multinivel 
 OR cruda p OR cruda p 
 
Demográficas 
    
Edad ≥ 85 años 2,24 (1,42-3,53) <0,001 2,04 (1,26-3,32) 0,004 
Sexo varón 1,17 (0,74-1,83) 0,503 1,21 (0,76-1,91) 0,418 
 
Comorbilidad 
    
I. de Charlson ≥ 3 1,42 (0,91-2,24) 0,122 1,36 (0,86-2,16) 0,191 
 
Polifarmacia 
    
Fármacos  ≥ 3 1,34 (0,39-4,58) 0,638 1,10 (0,31-3,85) 0,876 
 
Diagnóstico  
    
Cardiovascular Ref.  Ref.  
Digestivo 0,39 (0,13-1,19) 0,100 0,43 (0,14-1,37) 0,155 
Infeccioso 1,31 (0,74-2,31) 0,354 1,19 (0,66-2,15) 0,565 
Otra 1,11 (0,60-2,07) 0,741 1,23 (0,64-2,37) 0,535 
 
Nutricional 
    
Pérdida apetito o peso 3 m previos 2,18 (1,32-3,62) 0,009 2,09 (1,24-3,53) 0,006 
 
Síndromes geriátricos  
    
Caída 6 meses previos 1,26 (0,77-2,07) 0,353 1,21 (0,72-2,02) 0,470 
Úlceras por presión 3,71 (2,05-6,71) <0,001 3,39 (1,80-6,36) <0,001 
Disminución agudeza visual 1,37 (0,87-2,15) 0,174 1,35 (0,85-2,14) 0,206 
Disminución agudeza auditiva 1,20 (0,77-1,89) 0,425 1,10 (0,69-1,77) 0,680 
 
Situación funcional 
    
   I. de Barthel 90-100 Ref  Ref  
   I. de Barthel 0-85 5,93 (2,80-12,54) <0,001 5,79 (2,67-1256) <0,001 
 
Situación cognitiva  
    
Antecedente trastorno ánimo 1,23 (0,75-1,994) 0,419 1,13 (0,68-1,87) 0,643 
Antecedente deterioro cognitivo 2,98 (1,88-4,72) <0,001 2,78 (1,71-4,50) <0,001 
Síndrome confusional agudo 3,23 (1,90-5,49) <0,001 3,36 (1,95-5,79) <0,001 
 
Situación social 
    
Vive solo 0,81 (0,43-1,54) 0,522 0,81 (0,43-1,55) 0,534 
Contacto sistema socio-sanitario 
 
2,06 (1,28-3,31) 0,002 1,95 (1,21-3,15) 0,006 
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4.-Modelo de riesgo de mortalidad global a 180 días. 
Con el objetivo de identificar los factores pronósticos que de manera 
independiente se asociaron con una mayor mortalidad a 180 días se realizó un 
modelo de regresión logística multinivel. Se incluyeron en el modelo aquellos 
factores que en el análisis univariado mostraron una p<0.20. Las variables 
incluidas fueron: edad (≥ 85 años), sexo, comorbilidad grave (I. de Charlson ≥ 
3), pérdida apetito o peso involuntaria en los 3 meses previos, síndrome 
confusional, antecedente deterioro cognitivo, dependencia al ingreso (I. de 
Barthel<90), úlceras por presión y contacto sistema sanitario.   
La tabla 10 refleja el análisis multivariado de las variables 
independientemente asociadas con la mortalidad global a 180 días tendiendo 
en consideración el efecto centro. 
 
Tabla 10.- Análisis Multivariado. Modelo mixto de los factores asociados a 
mortalidad a 180 días. 
 Coeficiente 
beta OR IC95% p 
 
Edad ≥ 85 años 0,55 1,74 1,02-2,97 0,043 
 
Sexo varón 0,56 1,75 1,01-3,04 0,046 
 
Pérdida apetito o peso 
involuntaria en los 3 meses 
previos 
0,82 2,27 1,27-4,05 0,006 
 
Síndrome confusional agudo 0,85 2,33 1,25-4,33 0,008 
 
Dependencia funcional al ingreso      
(I. de Barthel < 90) 
1,30 3,67 1,64-8,19 0,001 
 
Úlceras por presión 1,02 2,78 1,36-5,68 0,005 
Variables incluidas en el modelo: edad ≥ 85 años, sexo varón, comorbilidad grave (I. de Charlson ≥ 3), 
pérdida apetito o peso involuntaria en los 3 meses previos, síndrome confusional, antecedente deterioro 
cognitivo, dependencia al ingreso (I. de Barthel <90), úlceras por presión y contacto sistema sanitario. 
Modelo mixto multinivel (modelo vacío: MOR=1,45) 
Modelo mixto multinivel (modelo multivariado: MOR=1,00)	
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El modelo vacío (sólo variable de centro como nivel) muestra que existe 
una pequeña variabilidad de la variable de resultado mortalidad a 180 días 
explicado por el centro (MOR=1,45). El MOR se interpreta como el aumento de 
riesgo (en mediana) que un individuo tendría si se le cambiara de un centro a 
otro con mayor riesgo de mortalidad. El MOR del modelo multivariado muestra 
que esta variabilidad, debida al centro hospitalario, tras introducir en el modelo 
los factores pronósticos de paciente se reduce casi en su totalidad 
(MOR=1,00).  
 El ABC del modelo derivado fue de 0,74 (IC95% 0,68-0,80) (Figura 1). 
La calibración del modelo tras la realización del test de bondad de ajuste de 
Hosmer-Lemeshow presentó un valor de p de 0,352. La validación interna, 
mediante la técnica del remuestreo (bootstrap), mostró un ABC del modelo de 
0,72 (IC95% 0,65-0,78). 
 
 
Figura 1.-	Curva COR del modelo de riesgo de mortalidad a 180 días. 
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5.-Escala de puntuación: 6M UCE-SCORE. 
 
La Figura 2 muestra la puntuación asignada a cada una de las variable 
independientes y la puntuación total de la escala. Se crearon 3  grupos riesgo, 
(bajo, intermedio o alto) siendo su frecuencia de un 41,7%, 51,4%, y 6,9%, 
respectivamente.  
La  mortalidad a 180 días fue de 5% en el grupo de bajo riesgo, 18% en 
el grupo de riesgo intermedio y 54% en el grupo de alto riesgo. 
 
	
Figura 2.- Probabilidad observada y predicha en función de la escala 6M UCE-
SCORE. 
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6.-Validación de la escala ISAR para mortalidad a 180 días. 
En las tablas 11 y 12 se muestran los estadísticos descriptivos de la 
frecuencia de cada una de las puntuaciones del ISAR y de estas con la 
mortalidad a los 180 días. 
Se observa una relación lineal ascendente estadísticamente significativa 
entre la puntuación del ISAR y la mortalidad a 180 días (p de tendencia lineal 
<0.001). 
 
Tabla 11.-Distribución de la muestra en función de la puntuación del ISAR. 
Puntuación ISAR N Porcentaje  Acumulado 
0 11 1,86 1,86 
1 119 20,17 22,03 
2 139 23,56 45,59 
3 141 23,9 69,49 
4 119 20,17 89,66 
5 51 8,64 98,31 
6 10 1,69 100 
 
 
Tabla 12.-Mortalidad a 180 días en función de la puntuación del ISAR. 
Puntuación total del 
ISAR 
Mortalidad a 180 Días 
N (%) 
Total 
(N=590) 
 No (N=498) Si (N=92)  
0 11 (100%) 0 (0%) 11 
1 111 (93,28%) 8 (6,72%) 119 
2 129 (92,81%) 10 (7,19%) 139 
3 118 (83,69%) 23 (16,31%) 141 
4 87 (73,11%) 32 (26,89%) 119 
5 38 (74,51%) 13 (25,49%) 51 
6 4 (40%) 6 (60%) 10 
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 El ABC de la escala ISAR para la mortalidad a los 180 días fue de 0,69 
(IC95% 0,64-0,75). 
La tabla 13 muestra las características del test y las ABC para los tres 
puntos de corte del ISAR seleccionados para la mortalidad a 180 días. El punto 
de corte de ISAR mayor o igual a 2 es el que presentó una mayor sensibilidad, 
el punto de corte de 4 una mayor especificidad. Al comparar la capacidad 
predictiva de los distintos puntos de corte de ISAR, se halló que los puntos de 
corte de 3 y de 4 tuvieron un mayor ABC en comparación con el punto de corte 
de 2 (p<0,001 y p=0,012, respectivamente). 
 
Tabla 13.-Validación del ISAR con sus diferentes puntos de corte para la 
mortalidad a 180 días. 
 
 
  
Punto corte 
de ISAR 
Sensibilidad  
(IC95%) 
Especificidad  
(IC95%) 
RV+  
(IC95%) 
RV-  
(IC95%) 
ABC 
(IC95%) 
ISAR ≥2 91,3  
(85,0-97,6) 
24,5  
(20,6-28,4) 
1,21  
(1,1-1,3) 
0,35  
(0,2-0,7) 
0,579 
ISAR ≥3 80,4  
(71,8-89,1) 
50,4  
(45,9-54-9) 
1,62  
(1,4-1,8) 
0,39  
(0,2-0,6) 
0,654 
ISAR ≥4 55,4  
(44,7-66,1) 
74,1  
(70,1-78,0) 
2,14  
(1,7-2,7) 
0,60  
(0,48-0,76) 
0,648 
IC: intervalo de confianza; RV+: razón verosimilitud positiva; RV-: razón verosimilitud negativa;            
ABC: área bajo la curva 
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7.-Comparación entre 6M UCE-SCORE e ISAR para mortalidad a 180 días. 
 La Figura 3 muestra las curvas COR de la escala de puntuación 6M 
UCE-SCORE y de la escala ISAR para la mortalidad a los 180 días. La nueva 
herramienta presenta una mayor ABC, no siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa (p=0,282). 
 
 
 
 
 
 
Figura 3.-Curvas COR del 6M UCE-SCORE e ISAR para mortalidad 180 días. 
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Las tablas 14 y 15 muestran la reclasificación de las categorías de la 
escala ISAR y la escala de puntuación 6M UCE-SCORE en función de la 
puntuación de las escalas (clasificación puntos de corte; tabla 14) y de las 
probabilidades predichas de muerte a 180 días por la puntuaciones globales 
del ISAR y de 6M UCE-SCORE (tabla 15). 
 
Tabla 14.-Reclasificación en función de puntuación de las escalas. 
 
MORTALIDAD GLOBAL 180 DIAS 6M UCE-SCORE Total 
    0-2 3-5 6-9  
No ISAR 0-2 166 66 1 233 
    3-4 39 126 10 175 
    5-6 3 24 4 31 
  Total 208 216 15 439 
Si 
 
 
 
ISAR 0-2 5 9 1 15 
  3-4 6 29 12 47 
  5-6 0 7 6 13 
Total 11 45 19 75 
 
 
Tabla 15.-Reclasificación en función de la probabilidad de muerte a 180 días. 
 
MORTALIDAD GLOBAL 180 DIAS 6M UCE-SCORE Total 
    Bajo Intermedio Alto  
No ISAR Bajo 275 52 6 333 
    Intermedio 50 43 9 102 
    Alto 0 4 0 4 
  Total 325 99 15 439 
Si 
 
 
 
ISAR Bajo 17 13 4 34 
  Intermedio 14 9 14 37 
  Alto 1 2 1 4 
Total 32 24 19 75 
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Las probabilidades predichas obtenidas mediante regresión logística 
para cada una de las puntuaciones globales (ISAR y 6M UCE-SCORE) se 
categorizaron con los siguientes puntos de corte para el cálculo del NRI: riesgo 
bajo (0-15%); riesgo intermedio (15-40%) y riesgo alto (>40%). Los colores de 
fondo de las celdas en la tabla pretenden resaltar los casos en los que se 
mejoró la clasificación (verde) o se empeoró dicha reclasificación (rojo). El 
índice de mejoría de la reclasificación (NRI -Net Reclassification Improvement-) 
fue de un 15,7% neto (p=0,101) y un índice de mejoría de la discriminación (IDI 
–Integrated Discrimination Improvement-) fue de 0,052 (p=0,012) a favor del 
6M UCE-SCORE. 
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DISCUSIÓN.	
El presente estudio ha permitido estudiar el perfil de los pacientes de 75 
o más años ingresados en determinadas UCE españolas, conocer los factores 
predictivos de mortalidad a 180 días, y a partir de los mismos, derivar un 
modelo de riesgo de mortalidad y su correspondiente escala de puntuación 
denominada 6M UCE-SCORE. La escala 6M UCE-SCORE (6 ítems-6 Meses 
de Mortalidad) incluyó 6 variables, fácilmente obtenibles en la práctica clínica 
diaria, relacionadas con los aspectos demográficos (edad y sexo), la situación 
funcional (dependencia en actividades básicas de la vida diaria), cognitiva 
(cuadro confusional agudo) y nutricional (la pérdida de apetito o peso 
involuntaria en los 3 meses previos) y los síndromes geriátricos (úlceras por 
presión). Dicha escala de puntuación permitió categorizar a los pacientes 
mayores en 3 diferentes niveles de riesgo de mortalidad a los 180 días 
indistintamente del motivo de ingreso en una UCE. Además, cuando se 
comparó con la escala ISAR, mostró un mayor capacidad predictiva, según el 
índice de mejoría de la discriminación, siendo el índice de reclasificación neta 
de un 15%. 
Del total de pacientes de 75 o más años ingresados en las UCE, dos 
tercios sufre algún grado de dependencia funcional, casi la mitad presenta alto 
grado de comorbilidad, contacto previo con el entorno socio-sanitario o déficit 
sensorial, uno de cada cuatro, padece un trastorno neuro-psiquiátrico, y uno de 
cada diez tiene úlceras por presión. Los registros previos realizados en las 
UCE españolas permitían dilucidar que se trata de unidades asistenciales 
donde se tratan un número importante de pacientes ancianos63, pero los 
resultados mostrados en este trabajo arrojan que dicho grupo etario engloba un 
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elevado porcentaje de pacientes geriátricos con alto riesgo de resultados 
adversos a corto-medio plazo.  
En nuestra muestra del estudio, los motivos más frecuentes de ingreso 
fueron la infección, que englobó bronquitis, asma y enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, y la patología cardiovascular, lo que está en consonancia 
con otras series, que muestran que los principales grupos diagnósticos 
relacionados fueron el fallo cardiaco y shock, infecciones, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica, bronquitis y asma, e insuficiencia cardiaca 
crónica y arritmias63. 
La presente investigación documenta el importante efecto que tienen las 
variables relacionadas con la valoración geriátrica de cara a predecir la 
mortalidad a medio plazo. En lo que respecta a este último punto, la edad 
avanzada133, la pérdida de peso o apetito en los meses anteriores208, como 
despistaje de malnutrición, la presencia de úlceras por presión209, ligada a la 
malnutrición e inmovilidad, la dependencia de las actividades básicas de la vida 
diaria210 y el síndrome confusional agudo211, como medida de resultado de la 
fragilidad física y cognitiva, se han asociado con resultados adversos. Un 
revisión sistémica que incluyó a 34 estudios realizados en población geriátrica 
atendida en los SU, mostró solo la ausencia de dependencia para las 
actividades básicas de la vida diaria fue un factor protector de mortalidad e 
institucionalización en el primer año, sin poder demostrar que la edad, la 
demencia, el síndrome confusional, la malnutrición, el riesgo de úlceras por 
presión y el estado de salud auto-percibido fueran factores de riesgo de 
resultados adversos212. Una de las posibles razones de la falta de consistencia 
con los resultados de nuestro trabajo, fue la inclusión de estudios muy 
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heterogéneos, en lo que respecta a la selección de la población y la definición 
de las variables estudiadas.  
Según el conocimiento de los autores, es la primera vez que se diseña 
una escala de puntuación específica para predecir la mortalidad en los 
pacientes ancianos ingresados en las UCE, la cual presentó una buena 
capacidad predictiva para la mortalidad a los 6 meses. Esta herramienta 
permite estratificar a los paciente de 75 años o más en tres categorías con una 
mortalidad a 180 días de 5% en el grupo de bajo riesgo, 18% en el grupo de 
riesgo intermedio y 54% en el grupo de alto riesgo. 
Los resultados mostraron que uno de cada 10 pacientes fue de alto 
riesgo y por tanto podría cumplir criterios de cuidados paliativos si el paciente 
presentase una enfermedad crónica avanzada oncológica o no oncológica  y el 
paciente y/o familia estuvieran de acuerdo en una actitud más paliativa que 
intervencionista213 
La evidencia documenta que es frecuente que los pacientes ancianos 
con enfermedades médicas crónicas no reciban la atención esperada o 
deseada y que las intervenciones dirigidas a los cuidados paliativos mejoren 
los resultados214-217. Una revisión sistemática reciente indica que existen una 
serie de escalas de despistaje que deberían aplicarse al paciente anciano con 
enfermedad médica crónica u oncológica en el triaje del Servicio de Urgencias 
para derivar a una unidad de cuidados paliativos218. En este sentido, la escala 
de puntuación 6M UCE-SCORE podría ser un herramienta de despistaje de 
utilidad para detectar aquellos pacientes ancianos candidatos a cuidados 
paliativos que no hayan sido identificados previamente, lo que les permitiría 
recibir, desde el primer momento del ingreso, una atención dirigida al 
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tratamiento de los síntomas evitando procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos agresivos. 
En lo que respecta a la hospitalización convencional, se ha publicado 
diversos modelos de riesgo con el fin de identificar al paciente paliativo 
oncológico y no oncológico. La escala de puntuación PALIAR  (edad ≥ 85 años, 
anorexia, disnea clase IV de la NYHA, úlceras por presión, albúmina < 2,5 g/dL 
y ECOG-Performance Status ≥ 3)219 y el índice PROFUND (edad ≥ 85, 
neoplasia activa, demencia, disnea clase III-IV NYHA y/o Medical Research 
Council, delirium durante el último ingreso en el hospital, hemoglobina < 10 
g/dL, Índice de Barthel < 60, ausencia de cuidador u otro diferente del cónyuge 
y 4 o más ingresos hospitalarios en los últimos 12 meses)220, así como el 
Mortality Risk Index (edad ≥ 85, dependencia para las actividades básicas de la 
vida diaria, delirium, riesgo de malnutrición, y comorbilidad)221 mostraron una 
capacidad predictiva limitada para identificar al paciente con enfermedad 
médica crónica con alto riesgo de mortalidad durante los primeros 6, 12 o 24 
meses, respectivamente. La escala PALIAR y la PROFUND se derivaron de 
una única cohorte multipropósito proveniente de pacientes a cargo de servicios 
de medicina interna y geriatría (y sus unidades adscritas) de 33 hospitales (17 
terciarios, 16 secundarios) repartidos por todo el territorio nacional. En lo 
concerniente al perfil de pacientes, su inclusión no se limitaba por la edad pero 
si por la presencia obligatoria de varias condiciones conjuntas de severa 
comorbilidad que incluían, entre otras, la cardiopatía isquémica, el fallo 
cardiaco congestivo, la neoplasia activa, el ictus, el deterioro cognitivo 
moderado-severo, la hipertensión portal, la presencia de enfermedades 
autoinmunes, la dependencia severa, las enfermedades hematológicas 
crónicas o la diabetes mellitus con afectación importante de órganos diana. 
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Para el desarrollo de la escala PALIAR, la variable de resultado principal fue la 
mortalidad a 6 meses, y se observó en un 36,6% de los pacientes, 21% para el 
grupo de menor riesgo. El ABC global fue de 0,70. 
Con lo que respecta al índice PROFUND, la variable resultado principal 
fue la mortalidad a 12 meses. La escala discriminaba cuatro categorías de 
riesgo, con una mortalidad al año elevada, que oscilaba entre el 35% para la 
cohorte de derivación y 39,5% para la de validación. Cabe resaltar la alta 
mortalidad para el grupo de menor riesgo dentro de los 4 posibles, un 14,6%, 
casi el triple de lo observado por la nueva herramienta propuesta. La ABC 
global del índice fue de 0,73. 
El Mortality Risk Index se validó a partir de una cohorte de 1306 
pacientes ingresados en planta de hospitalización convencional médica, en el 
contexto de visita al SUH, de 11 hospitales de Francia y Suiza. La variable de 
resultado principal fue la mortalidad a 2 años, resultando un 44% global, 20,3% 
para el grupo de menor riesgo en la escala. El ABC fue de 0,71-0,72 para las 
cohortes de derivación y validación. 
La principal limitación de estos modelos es que se derivaron de 
pacientes con enfermedad médica crónica avanzada ingresados en plantas 
convencionales, y por tanto, no podrían ser aplicables a toda la población 
anciana ingresada en una UCE. Muchas de estas plantas de hospitalización 
pertenecían a los Servicios de Geriatría y Medicina Interna, lo que puede 
explicar en parte, junto con la importante comorbilidad de los pacientes de 
estos 3 estudios, las mortalidades tan elevadas observadas en dichas 
publicaciones. Estas 3 herramientas incluían variables demográficas, 
funcionales, clínicas, sociales y de laboratorio. Por el contrario, la nueva 
herramienta 6M UCE-SCORE presenta la fortaleza de ser mas simple y no 
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precisar de ningún parámetro que no pueda obtenerse a pie de cama, pues no 
contiene ningún ítem de laboratorio o para el cual se precise de algún aparato 
o instrumento de medida. 
En lo que respecta a la escala ISAR, Fernández Alonso C y cols. 
mostraron en una cohorte de 120 pacientes de 75 o más años dados de alta 
desde una UCE, que dicha escala podría ser de utilidad a la hora de predecir 
un resultado adverso a los 30 días (muerte, reingreso o deterioro funcional 
grave)139. En nuestro trabajo, la escala ISAR tuvo una capacidad predictiva 
limitada a la hora de predecir la mortalidad a 6 meses. Recientemente se ha 
publicado una revisión sistemática y un meta-análisis que muestra la limitada 
capacidad pronóstica de escala ISAR especialmente en ancianos muy 
ancianos en el ámbito de los servicios de urgencias, especialmente cuando se 
usa el punto de corte de 2 o más138,212,222. Este meta-análisis incluyó 25 
estudios, añadiendo 4 a los ya publicados por Carpenter y cols en otro meta-
análisis previo. Para la variable mortalidad, el instrumento ISAR proporcionó 
valores de sensibilidad altos (99%, 87% y 92% para tres puntos temporales, 
30, 90 y 180 días respectivamente), mientras que para la especificidad los 
resultados fueron de 27%, 34% y 30%. La heterogeneidad fue significativa a 
los 90 días. Para el instrumento TRST no se pudo realizar MA debido a los 
pocos estudios que aportaban datos. Los resultados concuerdan con el meta-
análisis de Carpenter, evidenciando que los dos instrumentos evaluados, el 
ISAR y el TRST, aplicados por parte del personal de los SUH en el desempeño 
de sus funciones asistenciales cotidianas, no alcanzan la precisión pronóstica 
suficiente para ser de utilidad clínica en la predicción de nuevas visitas a los 
SUH, de deterioro funcional, de reingresos hospitalarios, de muerte o de 
cualquiera de estos resultados adversos a corto o medio plazo. La alta 
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sensibilidad de estas escalas se consigue a costa de una elevada tasa de 
falsos positivos. Por otro lado, tampoco ha podido evaluar el rendimiento de 
otros puntos de corte por la gran heterogeneidad de los estudios incluidos, sin 
embargo, a nivel individual los resultados de dichos estudios muestran que la 
especificidad de los instrumentos no mejora sustancialmente cuando se usa el 
criterio de 3 puntos o más, o si lo hace es a costa de una importante reducción 
de la sensibilidad. 
La escala de puntuación 6M UCE-SCORE mostró tener una mayor 
capacidad discriminativa que la escala ISAR a la hora de predecir la mortalidad 
a 180 días. Esto podría estar en relación con las limitaciones que tiene una 
herramienta auto-referida en pacientes de edad avanzada, especialmente con 
deterioro cognitivo, funcional y sensorial asociado, que fue diseñada para 
pacientes de 65 años o más dados de alta desde los Servicios de Urgencias, y 
por tanto, con una probabilidad de riesgo de mortalidad inferior. 
 La valoración geriátrica integral es el instrumento recomendado para la 
evaluación del paciente anciano en la práctica clínica ya que ha demostrado en 
dicho grupo poblacional que incrementa la probabilidad retornar a su domicilio 
y estar vivos a los doce  meses223.  Esta evaluación holística es realizada por 
un equipo multidisciplinar que incluye habitualmente a un geriatra, un 
enfermero, un trabajador social, un farmacéutico, y un terapeuta ocupacional. 
Este equipo valora la comorbilidad, la polifarmacia, la situación cognitiva, 
funcional, nutricional y social con el fin de establecer un plan de cuidados. La 
principal limitación de este instrumento es la necesidad de contar con expertos 
de diversas disciplinas y el consumo de tiempo. Dichas limitaciones han 
obligado al desarrollo de valoraciones geriátricas abreviadas adaptadas a los 
profesionales responsables de la atención de los pacientes en los servicios de 
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urgencias y sus unidades vinculadas95. En este sentido, la escala de 
puntuación 6M UCE-SCORE fue diseñada con el fin de cumplir los requisitos 
de ser un instrumento breve, multidimensional y fácilmente aplicable por 
cualquier profesional sanitario a todo anciano ingresado en una UCE. 
 El presente estudio tiene una serie de limitaciones. Se trata de un 
estudio exploratorio a partir de un registro multipropósito, y por tanto el poder 
estadístico del análisis puede haber sido limitado. La inclusión fue por 
oportunidad, en función de la presencia del investigador en el turno asistencial 
durante el periodo de estudio. Los tratamientos prescritos durante la fase 
aguda, la hospitalización y tras el alta del paciente fueron a criterio de los 
médicos responsables de su atención, y por tanto esto podría haber tenido 
influencia en los resultados. El ingreso fue a cargo del médico responsable del 
Servicio de Urgencias basándose en los protocolos del centro, no realizándose 
un estudio de adecuación de ingreso en la UCE. Sin embargo, esto permite 
que los resultados sean más reales y que finalmente puedan ser más 
fácilmente aplicados a la práctica clínica. Es necesario destacar que no se 
realizó validación externa de los resultados. Sería conveniente diseñar nuevos 
estudios con el fin de hacer una validación prospectiva con otra población de 
pacientes ancianos de forma que permita evaluar la generalización de los 
resultados. Entre las fortalezas de este trabajo, destaca el diseño multicéntrico 
y prospectivo, así como el tamaño muestral y las escasas pérdidas en el 
seguimiento.  
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CONCLUSIONES.	
1.-La escala de puntuación 6M UCE-SCORE podría ser de utilidad a la hora de 
estratificar el riesgo de mortalidad a 180 días entre los pacientes de 75 o más 
años ingresados en las UCE. 
2.-La edad de 85 o más años, el ser varón, la pérdida de apetito o peso 
involuntaria en los 3 meses previos, el síndrome confusional agudo, la 
dependencia funcional al ingreso y las úlceras por presión, fueron factores 
independientes asociados con la mortalidad a 6 meses en los pacientes 
mayores hospitalizados en las UCE. 
3.-Los pacientes de 75 o más años ingresan, por lo general, en las UCE por 
procesos infecciosos agudos o cardio-respiratorios crónicos agudizados, y  
presentan frecuentemente un alto grado de comorbilidad, polifarmacia, 
trastornos neuro-psiquiátricos, dependencia funcional al ingreso y síndromes 
geriátricos.   
4.-La escala ISAR ha mostrado una capacidad limitada a la hora de predecir la 
mortalidad en los pacientes de edad avanzada atendidos en una UCE. 
5.-La escala de puntuación 6M UCE-SCORE ha mostrado una mejor capacidad 
predictiva, en términos del índice de discriminación, en comparación con la 
escala ISAR. 
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Modelo de riesgo de mortalidad a 180 días
en los pacientes ancianos ingresados en unidades
de corta estancia: 6M UCE-SCORE
F. Javier Martín-Sánchez1, Javier Perdigones1, Carles Ferré Losa2, Ferrán Llopis2,
Carmen Navarro Bustos3, Carmen Borraz Ordas4, Pere Llorens Soriano5,
Gonzalo Sempere Montes4, Cesáreo Fernández Alonso1, Manuel Fuentes Ferrer6, Antoni Juan Pastor7
Objetivos. Diseñar una escala de puntuación multidimensional con el fin de estratificar el riesgo de mortalidad a 180
días entre los ancianos ingresados en las unidades de corta estancia (UCE).
Métodos. Estudio analítico observacional de cohortes prospectivo multicéntrico que seleccionó todos los pacientes
! 75 años ingresados en 5 UCE españolas del 1 de febrero al 30 de abril de 2014. Se recogieron variables demográfi-
cas, clínicas y de la valoración geriátrica. Se derivó un modelo de regresión logística multinivel para identificar los fac-
tores independientemente asociados con la mortalidad a 180 días y después se construyó una escala de puntuación.
Resultados. Se incluyeron 593 pacientes (edad media 83,4 años, DE: 5,9; 359 mujeres, 60,7%), y 92 (15,5%) fallecieron
a los 180 días. La escala de puntuación 6M UCE-SCORE incluyó la edad ! 85 años (1 punto), sexo varón (1 punto), pre-
sencia de pérdida de apetito o peso involuntaria en los últimos 3 meses (1 punto), síndrome confusional agudo (2 pun-
tos), dependencia en las actividades básicas de la vida diaria al ingreso (2 puntos) y úlceras por presión (2 puntos). Se ca-
tegorizó a los pacientes en bajo (0-2 puntos), intermedio (3-5 puntos) y alto (6-9 puntos) riesgo, con una mortalidad a
180 días de 5%, 18% y 54%, respectivamente. El ABC COR del modelo tras remuestreo fue de 0,72 (IC95%: 0,65-0,78).
Conclusiones. La escala de puntuación 6M UCE-SCORE podría ser de utilidad a la hora de estratificar el riesgo a 6
meses entre los ancianos ingresados en las UCE con el fin de diseñar un plan individualizado de cuidados.
Palabras clave: Anciano. Unidad de corta estancia. Escala de puntuación. Mortalidad.
180-day risk of mortality in older patients admitted to short-stay units:
the 6M UCE SCORE
Objectives. To develop a multidimensional score to assess risk of death for patients of advanced age 180 days after
their admission to short-stay units (SSUs).
Methods. Prospective, multicenter, observational and analytical study of a cohort of patients aged 75 years or older
who were admitted to 5 Spanish SSUs between February 1 and April 30, 2014. We recorded demographic and clini-
cal data as well as geriatric assessment scores. A multilevel logistic regression model was developed to identify inde-
pendent factors associated with 180-day mortality. The model was used to construct a scale for scoring risk.
Results. Data for 593 patients with a mean (SD) age of 83.4 (5.9) years entered the model; 359 (60.7%) were
women. Ninety-two patients (15.5%) died within 180 days of SSU admission. Factors included in the final risk score
were age over 85 years (1 point), male sex (1), loss of appetite or weight loss in the 3 months before admission (1),
acute confusional state (2), functional dependence for basic activities of daily living at admission (2), and pressure ul-
cers (2). Low risk was indicated by a score of 0 to 2 points, intermediate risk by 3 to 5 points, and high risk by 6 to 9
points. Mortality rates at 180 days in these 3 risk groups were 5%, 18%, and 54%, respectively. The area under the
receiver operating characteristic curve for the model after boots trapping was 0.72 (95% CI, 0.65–0.78).
Conclusion. The SSU score could be useful for stratifying risk of death within 6 months of SSU admission of older pa-
tients, so that type of care can be tailored to risk.
Keywords: Aged. Short-stay unit. Risk scores. Mortality.
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Introducción
El envejecimiento progresivo de la población con-
lleva que la atención sanitaria de los pacientes ancia-
nos con patología crónica agudizada sea uno de los
principales retos de los servicios de urgencias y emer-
gencias médicas. El incremento progresivo de la de-
manda de atención urgente en dicho grupo etario y la
frecuente necesidad del uso de recursos hospitalarios
para su manejo1 han originado el desarrollo de alter-
nativas a la hospitalización convencional con el fin de
dar respuesta a las necesidades de los pacientes y evi-
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tar así la saturación de los servicios de urgencias hos-
pitalarios2.
Las unidades de corta estancia (UCE) son un recurso
asistencial diseñado y organizado para dar una respues-
ta eficiente y adaptada a las necesidades de los pacien-
tes con un proceso agudo que no requiere de procedi-
mientos diagnósticos ni terapéuticos de alta
complejidad, donde se estima que la estabilización clíni-
ca se alcanzará de forma precoz y, por tanto, se prevé
un tiempo de estancia hospitalaria que no superará las
72-96 horas3. El registro REGICE, que incluyó a 48 UCE
de hospitales españoles, documentó que la edad media
de los pacientes ingresados supera los 65 años, y que
los principales motivos de ingreso son la agudización
de la insuficiencia cardiaca (IC) o la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC) y determinados modelos
de infección aguda4,5. En los últimos años, se han publi-
cado diversos trabajos que han aportado cada vez más
evidencia sobre el manejo de determinados procesos en
dichas unidades, mostrando que disminuyen el tiempo
de estancia hospitalaria global sin diferir en los resulta-
dos de seguridad y satisfacción del paciente con la
planta de hospitalización convencional6-12.
Las UCE se han convertido en una de las unidades
de hospitalización habituales para los pacientes ancia-
nos con enfermedades crónicas, como la IC, la EPOC la
insuficiencia renal crónica, la hepatopatía crónica o la
demencia, en sus diferentes estadios evolutivos de la
enfermedad. Esta situación conlleva la atención a pa-
cientes mayores muy heterogéneos en dichas unidades.
Se conoce ampliamente que existen una serie de varia-
bles, relacionadas con el área cognitiva, funcional, so-
cial y nutricional, que condicionan la edad biológica del
individuo y, en consecuencia, el pronóstico del proceso
agudo. En el anciano con patología crónica agudizada,
un abordaje unidimensional podría tener una capacidad
limitada a la hora de predecir el pronóstico vital de los
pacientes, especialmente de aquellos en la fase terminal
de la enfermedad13,14.
Teniendo en cuenta todo lo anteriormente escrito,
existe la necesidad de categorizar al paciente anciano in-
gresado en una UCE con el fin de establecer un plan de
cuidados individualizado, incluyendo la detección de la
necesidad de cuidados paliativos. El objetivo del presen-
te trabajo fue diseñar una escala de puntuación multidi-
mensional con el fin de estratificar el riesgo de mortali-
dad a 180 días entre los ancianos ingresados en las UCE.
Método
Estudio observacional de cohortes prospectivo y
multicéntrico que incluyó a los pacientes de 75 o más
años ingresados en 5 UCE de hospitales universitarios
de tercer nivel españoles (Hospital Universitario Clínico
San Carlos –HUSC– de Madrid, Hospital Universitario de
Bellvitge –HUB– de Barcelona, Hospital General Univer-
sitario de Alicante –HUGA–, Hospital Universitarioi Dr.
Peset –HUDP– de Valencia, Hospital Universitario Virgen
Macarena –HUVM– de Sevilla) desde el 1 de febrero
hasta 30 de abril de 2014. El estudio fue aprobado por
los Comité Éticos de Investigación de los hospitales par-
ticipantes y todos los pacientes o representantes legales
consintieron por escrito a participar en el estudio.
Se recogieron a través de un formulario estandariza-
do variables demográficas (edad y sexo), grado de co-
morbilidad (grave si ! 3 puntos según el índice de
Charlson), el número de fármacos tomados de forma
crónica (polifarmacia si ! 3 medicamentos), contacto
con el sistema sociosanitario (institucionalización, ingreso
en los últimos 6 meses o visita a urgencias en los 3 me-
ses previos), el diagnóstico de ingreso (patología cardio-
vascular, infecciosa, digestiva u otra), y variables relacio-
nadas con la situación cognitiva (antecedente de
deterioro cognitivo o trastorno del ánimo y la presencia
de síndrome confusional agudo –si Confussion Assessment
Method positivo–, funcional (dependencia si índice de
Barthel < 90 puntos), social (vivir solo) y nutricional (pér-
dida de apetito o de peso involuntaria en los últimos 3
meses), y los síndromes geriátricos (la presencia autorefe-
rida de déficit de agudeza visual o auditiva, caída en los
últimos 6 meses o úlceras por presión). Un investigador
de cada centro, formado en el protocolo del estudio, re-
alizó una entrevista estructurada al paciente y al cuidador
principal en el momento del ingreso en la UCE. La varia-
ble de resultado principal fue la mortalidad por cualquier
causa a los 180 días del ingreso en la UCE tras consulta
telefónica y de la historia clínica electrónica del paciente.
Las variables cualitativas se presentan como frecuen-
cias absolutas y relativas, y las cuantitativas como me-
dia y desviación estándar (DE) como mediana y rango
intercuartílico (RIC) si no siguen una distribución nor-
mal. Se evaluó la asociación entre variables cualitativas
independientes y la variable de resultado con el test de
ji cuadrado de Pearson o prueba exacta de Fisher, en
el caso de que más de un 25% de los esperados fueran
menores de 5. Para las variables independientes cuanti-
tativas se compararon las medias mediante el test de la
t de Student para grupos independientes o el test no
paramétrico de la mediana en las variables cuantitativas
que no se ajustaban a una distribución normal. Para la
construcción de la escala de puntuación de mortalidad
a 180 días, se utilizaron modelos mixtos de regresión
logística multinivel con el objetivo de controlar y deter-
minar la influencia del centro hospitalario. La variable
del efecto aleatorio (nivel 2) del modelo fue el centro
hospitalario y las variables de efecto fijo (nivel 1) fueron
las relativas a las características de interés de los pacien-
tes. El análisis multinivel se realizó en tres pasos: (1)
modelo vacío que incluye solo la variable dependiente
del estudio y la variable de centro hospitalario; (2) mo-
delo univariado de efectos fijos donde se realizó una re-
gresión logística multinivel conteniendo únicamente
una de las variables de efecto fijo; y (3) modelo multi-
variado de efectos fijos, introduciendo en el modelo to-
dos los factores de riesgo asociados con la mortalidad a
180 días con un valor de p < 0,20 en el análisis univa-
riado. La selección del conjunto final de variables para
la escala de puntuación se realizó mediante el algorit-
mo de selección por pasos hacia atrás (backward-selec-
Martín-Sánchez FJ, et al. Emergencias 2017;29:00-00
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tion; p < 0,10 para permanecer en el modelo). Las me-
didas de efecto se expresaron con las odds ratio (OR)
junto a sus intervalos de confianza al 95%. La capaci-
dad de discriminación del modelo predictivo se analizó
calculando el área bajo la curva COR y su IC 95%. Se
evaluó la calibración del modelo mediante la prueba de
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. Posteriormen-
te, se validó internamente el resultado obtenido me-
diante un análisis de remuestreo (bootstrapping) con
1.000 remuestreos y se calculó el área bajo la curva
COR junto a sus IC 95%. Para la construcción de la es-
cala de puntuación, se construyó un sistema de puntua-
ción de riesgo en el que se asignó puntos a cada factor,
dividiendo cada coeficiente beta por el coeficiente beta
menor. La puntuación de riesgo de cada paciente se
calculó sumando los puntos de cada factor presente. Fi-
nalmente, los sujetos se dividieron entre grupos de ries-
go bajo, intermedio, alto en función de las probabilida-
des predichas del modelo. Para cuantificar el efecto
aleatorio se usó el median odds ratio (MOR). En todos
los contrastes de hipótesis se rechazó la hipótesis nula
con un error α menor a 0,05. Para el análisis se utilizó
el paquete estadístico STATA 12.
Resultados
Se incluyeron 597 pacientes, de los que se analiza-
ron finalmente 593 (99,3%) (se excluyeron 4 (0,7%)
por pérdidas de seguimiento). Ciento setenta y nueve
(30,2%) pacientes procedían del HCSC, 134 (22,6%)
del HUB, 117 (19,7%) del HUVM, 99 (16,7%) del
HUDP, y 64 (10,8%) del HUGA. La edad media fue de
83,4 (DE 5,9) años, 359 (60,7%) eran mujeres y 244
(41,5%) tuvieron un alto grado de comorbilidad. Los
diagnósticos más frecuentes de ingreso fueron la pato-
logía infecciosa (36,5%) seguida de la cardiovascular
(25,8%). La Tabla 1 recoge las características de los pa-
cientes del estudio de forma global y en función de la
mortalidad a los 180 días.
Noventa y dos (15,5%) pacientes fallecieron duran-
te los 180 días posteriores al ingreso en la UCE, 8
(8,7%) durante la estancia en la UCE. La Tabla 2 mues-
tra el efecto, crudo y ajustado en función del centro, de
las distintas variables demográficas, clínicas y de la valo-
ración geriátrica sobre la mortalidad a 180 días.
La Tabla 3 refleja el análisis multivariado de las varia-
bles incluidas finalmente en el modelo de riesgo de
mortalidad a 180 días. El ABC COR del modelo deriva-
do fue de 0,74 (IC95%: 0,68-0,80). La calibración del
modelo presentó un valor de p de 0,352. La validación
interna, mediante la técnica del remuestreo, mostró un
ABC COR del modelo de 0,72 (IC95%: 0,65-0,78).
La Figura 1 muestra la escala de puntuación 6M
UCE-SCORE (edad ! 85 años, sexo varón, pérdida de
apetito o peso involuntaria en los últimos 3 meses, cua-
dro confusional, dependencia en las actividades básicas
de la vida diaria o úlceras por presión al ingreso en la
Martín-Sánchez FJ, et al. Emergencias 2017;29:00-00
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Tabla 1. Características de los pacientes incluidos en el estudio de forma global y agrupada en función de la mortalidad a los 180 días
Total Valores Vivo a 180 días Muerto a 180 días p
(N = 593) perdidos (N = 501) (N = 92)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Demográficas
Edad en años [media (DE)] 83,4 (5,9) 4 (0,7) 83,1 (5,8) 85,5 (5,9) < 0,001
Sexo mujer 359 (60,7) 2 (0,3) 306 (61,3) 53 (7,6) 0,503
Comorbilidad
Índice de Charlson ! 3 244 (41,5) 5 (0,8) 200 (40,2) 44 (48,9) 0,122
Polifarmacia
Fármacos ! 3 556 (95,7) 12 (2,0) 470 (95,5) 86 (96,3) 0,638
Diagnóstico 4 (0,7)
Cardiovascular 152 (25,8) 130 (26,1) 22 (24,4) 0,139
Digestivo 64 (10,9) 60 (12,0) 4 (4,4)
Infeccioso 215 (36,5) 176 (35,3) 39 (43,3)
Otro 158 (26,8) 133 (26,7) 25 (27,8)
Nutricional
Pérdida apetito 3 meses previos 129 (22,6) 22 (3,7) 100 (20,7) 29 (33,3) 0,009
Síndromes geriátricos
Caída 6 meses previos 177 (31,8) 36 (6,1) 148 (31,0) 29 (36,2) 0,353
Úlceras por presión 58 (9,9) 7 (1,2) 37 (7,5) 21 (23,1) < 0,001
Disminución agudeza visual 236 (40,2) 6 (1,0) 194 (39,0) 42 (46,7) 0,174
Disminución agudeza auditiva 245 (41,7) 6 (1,0) 204 (41,0) 41 (45,6) 0,425
Situación funcional al ingreso 14 (2,4) < 0,001
Índice de Barthel 90-100 189 (32,6) 181 (36,9) 8 (9,0)
Índice de Barthel 65-85 150 (25,9) 126 (25,7) 24 (27,0)
Índice de Barthel 0-60 240 (41,5) 183 (37,3) 57 (64,0)
Situación cognitiva
Antecedente trastorno ánimo 157 (27,3) 18 (3,0) 129 (26,7) 28 (30,8) 0,419
Antecedente deterioro cognitivo 158 (26,9) 5 (0,8) 115 (23,1) 43 (47,3) < 0,001
Síndrome confusional agudo 84 (14,6) 16 (2,7) 57 (11,7) 27 (30,0) < 0,001
Situación social
Vive solo 104 (18,8) 41 (6,9) 91 (19,3) 13 (16,2) 0,522
Contacto sistema sociosanitario 320 (54,0) 0 (0,0) 257 (51,3) 63 (68,5) 0,002
DE: desviación estándar.
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UCE), la puntuación de cada una de las variables del
modelo, y la probabilidad predicha y observada en fun-
ción de la categoría de bajo (0-2 puntos), intermedio
(3-5 puntos) o alto de riesgo (6-9 puntos) de mortali-
dad. El porcentaje de pacientes en los grupos de riesgo
bajo, intermedio y alto fue de un 41,7%, 51,4%, y
6,9%, respectivamente.
Discusión
El presente estudio ha permitido derivar la escala de
puntuación 6M UCE-SCORE (6 ítems-6 Meses de Mortali-
dad), que incluye variables, fácilmente obtenibles en la
práctica clínica diaria, demográficas (edad y sexo) y rela-
cionadas con la situación funcional (dependencia en acti-
vidades básicas de la vida diaria al ingreso), cognitiva
(cuadro confusional agudo) y nutricional (la pérdida de
apetito o peso involuntaria en los 3 meses previos) y los
síndromes geriátricos (úlceras por presión). La escala que
podría ser útil para categorizar en 3 niveles de riesgo de
mortalidad a los 180 días, indistintamente del motivo de
ingreso, a los ancianos ingresados en una UCE.
Según el conocimiento de los autores, es la primera
vez que se diseña una escala de puntuación específica
para predecir la mortalidad en los pacientes ancianos
ingresados en UCE. Hasta la fecha, la estrategia fue apli-
car modelos de riesgo, no específicamente derivados a
partir de los pacientes ingresados en una UCE, con el
fin de conocer si eran válidos para los ancianos dados
de alta desde dicha unidad asistencial. Fernández Alon-
so et al. mostraron en una cohorte de 120 pacientes de
75 o más años dados de alta desde una UCE, que la es-
cala Identification Seniors at Risk (ISAR) podría ser de
utilidad para predecir un resultado adverso a los 30 días
(muerte, reingreso o deterioro funcional grave)15. Se co-
noce que dicha escala tiene las limitaciones de ser una
herramienta autoreferida y no predice los eventos ad-
versos durante la hospitalización. Recientemente se ha
publicado una revisión sistemática y un metanálisis que
Martín-Sánchez FJ, et al. Emergencias 2017;29:00-00
4
Tabla 2. Análisis univariado de las variables asociadas con la mortalidad global a los 180 días
Regresión logística simple Regresión logística modelo mixto
OR cruda p OR cruda p
Demográficas
Edad ! 85 años 2,24 (1,42-3,53) < 0,001 2,04 (1,26-3,32) 0,004
Sexo varón 1,17 (0,74-1,83) 0,503 1,21 (0,76-1,91) 0,418
Comorbilidad
Índice de Charlson ! 3 1,42 (0,91-2,24) 0,122 1,36 (0,86-2,16) 0,191
Polifarmacia
Fármacos ! 3 1,34 (0,39-4,58) 0,638 1,10 (0,31-3,85) 0,876
Diagnóstico
Cardiovascular Ref. Ref.
Digestivo 0,39 (0,13-1,19) 0,100 0,43 (0,14-1,37) 0,155
Infeccioso 1,31 (0,74-2,31) 0,354 1,19 (0,66-2,15) 0,565
Otra 1,11 (0,60-2,07) 0,741 1,23 (0,64-2,37) 0,535
Nutricional
Pérdida apetito 3 meses previos 2,18 (1,32-3,62) 0,009 2,09 (1,24-3,53) 0,006
Síndromes geriátricos
Caída 6 meses previos 1,26 (0,77-2,07) 0,353 1,21 (0,72-2,02) 0,470
Úlceras por presión 3,71 (2,05-6,71) < 0,001 3,39 (1,80-6,36) < 0,001
Disminución agudeza visual 1,37 (0,87-2,15) 0,174 1,35 (0,85-2,14) 0,206
Disminución agudeza auditiva 1,20 (0,77-1,89) 0,425 1,10 (0,69-1,77) 0,680
Situación funcional al ingreso
Índice de Barthel 90-100 Ref Ref
Índice de Barthel 0-85 5,93 (2,80-12,54) < 0,001 5,79 (2,67-1256) < 0,001
Situación cognitiva
Antecedente trastorno ánimo 1,23 (0,75-1,994) 0,419 1,13 (0,68-1,87) 0,643
Antecedente deterioro cognitivo 2,98 (1,88-4,72) < 0,001 2,78 (1,71-4,50) < 0,001
Síndrome confusional agudo 3,23 (1,90-5,49) < 0,001 3,36 (1,95-5,79) < 0,001
Situación social
Vive solo 0,81 (0,43-1,54) 0,522 0,81 (0,43-1,55) 0,534
Contacto sistema sociosanitario 2,06 (1,28-3,31) 0,002 1,95 (1,21-3,15) 0,006
Tabla 3. Modelo mixto de los factores asociados a mortalidad a 180 días
Coeficiente beta OR ajustada* IC95% p
Edad ! 85 años 0,55 1,74 1,02-2,97 0,043
Sexo varón 0,56 1,75 1,01-3,04 0,046
Pérdida apetito o peso involuntaria en los 3 meses previos 0,82 2,27 1,27-4,05 0,006
Síndrome confusional agudo 0,85 2,33 1,25-4,33 0,008
Dependencia funcional al ingreso (Índice de Barthel < 90) 1,30 3,67 1,64-8,19 0,001
Úlceras por presión 1,02 2,78 1,36-5,68 0,0001
Variables incluidas en el modelo: edad ! 85 años, sexo varón, comorbilidad grave (Índice de Charlson ! 3), pérdida apetito o peso involuntaria en
los 3 meses previos, síndrome confusional, antecedente deterioro cognitivo, dependencia al ingreso (Índice de Barthel < 90), úlceras por presión y
contacto sistema sanitario. Modelo mixto multinivel (modelo vacío: MOR = 1,45). Modelo mixto multinivel (modelo multivariado: MOR = 1,00).
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muestra la limitada capacidad pronóstico de la escala
ISAR especialmente en mayores muy ancianas en el ám-
bito de los servicios de urgencias16,17.
En lo que respecta a la hospitalización convencional,
se han publicado diversos modelos de riesgo con el fin
de identificar al paciente paliativo oncológico y no on-
cológico. La escala de puntuación PALIAR (edad ! 85
años, anorexia, disnea clase IV de la NYHA, úlceras por
presión, albúmina < 2,5 g/dL y ECOG-Performance Sta-
tus ! 3)18 y los índices PROFUND (edad ! 85, neopla-
sia activa, demencia, disnea clase III-IV NYHA y/o Medi-
cal Research Council, delirium durante el último ingreso
en el hospital, hemoglobina < 10 g/dL, Índice de Bar-
thel < 60, ausencia de cuidador u otro diferente del
cónyuge y 4 o más ingresos hospitalarios en los últimos
12 meses)19 y Mortality Risk Index (edad ! 85, depen-
dencia para las actividades básicas de la vida diaria, de-
lirium, riesgo de malnutrición, y comorbilidad)20 mostra-
ron una capacidad predictiva limitada para identificar al
paciente con enfermedad médica crónica con alto ries-
go de mortalidad durante los primeros 6, 12 o 24 me-
ses, respectivamente. La principal limitación de estos
modelos es que se derivaron de pacientes con enferme-
dad médica crónica avanzada ingresados en plantas
convencionales y, por tanto, no podrían ser aplicables a
toda la población anciana ingresada en una UCE.
La valoración geriátrica integral es el instrumento re-
comendado para la evaluación del paciente anciano en
la práctica clínica, ya que ha demostrado en dicho gru-
po poblacional que incrementa la probabilidad retornar
a su domicilio y estar vivos a los doce meses21. Esta eva-
luación holística es realizada por un equipo multidisci-
plinar que incluye habitualmente a un geriatra, un en-
fermero, un trabajador social, un farmacéutico y un
terapeuta ocupacional. Este equipo valora la comorbili-
dad, la polifarmacia y la situación cognitiva, funcional,
nutricional y social con el fin de establecer un plan de
cuidados. La principal limitación de este instrumento es
la necesidad de contar con expertos de diversas discipli-
nas y el consumo de tiempo. Dichas limitaciones han
obligado al desarrollo de valoraciones geriátricas abre-
viadas adaptadas a los profesionales responsables de la
atención de los pacientes en los servicios de urgencias y
sus unidades vinculadas13. En este sentido, la escala de
puntuación 6M UCE-SCORE fue diseñada con el fin de
cumplir los requisitos de ser un instrumento breve, mul-
tidimensional y fácilmente aplicable por cualquier profe-
sional sanitario a todo anciano ingresado en una UCE.
El presente estudio muestra el importante efecto
que tienen las variables relacionadas con la valoración
geriátrica de cara a predecir la mortalidad a medio pla-
zo. En lo que respecta a este último punto, la edad
avanzada22, la pérdida de peso o apetito en los meses
anteriores como despistaje de malnutrición23, la presen-
cia de úlceras por presión ligada a la malnutrición e in-
movilidad24, la dependencia de las actividades básicas
de la vida diaria25 y el síndrome confusional agudo26,
como medida de resultado de la fragilidad física y cog-
nitiva, se han asociado a mortalidad e institucionaliza-
ción a 6-12 meses en los pacientes ancianos atendidos
en el ámbito de los servicios de urgencias.
Los resultados mostraron que solo 4 de cada 10 pa-
cientes ancianos ingresados en la UCE son de bajo ries-
go. Uno de cada 10 es de alto riesgo y por tanto po-
dría cumplir criterios de cuidados paliativos si el
paciente presentase una enfermedad crónica avanzada
oncológica o no oncológica y el paciente o familia estu-
vieran de acuerdo en una actitud más paliativa que in-
tensiva27.
La evidencia demuestra que es frecuente que los pa-
cientes ancianos con enfermedades médicas crónicas no
reciban la atención esperada o deseada y que las inter-
venciones dirigidas a los cuidados paliativos mejoren los
resultados28,29. Una revisión sistemática reciente indica
que existe una serie de escalas de despistaje que debe-
rían aplicarse al paciente anciano con enfermedad mé-
dica crónica u oncológica en el triaje del servicio de ur-
gencias para derivar a una unidad de cuidados
paliativos30. En este sentido, la escala de puntuación 6M
UCE-SCORE podría ser un herramienta de utilidad para
detectar aquellos pacientes ancianos candidatos a cui-
dados paliativos que no hayan sido identificados previa-
mente, lo que les permitiría recibir, desde el primer mo-
mento del ingreso, una atención dirigida al tratamiento
de los síntomas y evitar procedimientos diagnósticos y
terapéuticos agresivos.
El presente estudio tiene una serie de limitaciones.
Se trata de un estudio exploratorio a partir de un regis-
tro multipropósito, y por tanto el poder estadístico del
análisis puede haber sido limitado. Los tratamientos
prescritos durante la fase aguda, la hospitalización y
tras el alta fueron a criterio de los médicos responsables
de su atención, y por tanto esto podría haber tenido in-
fluencia en los resultados. Sin embargo, esto permite
que los resultados sean más reales y más fácilmente
aplicados a la práctica clínica. Es necesario destacar que
Martín-Sánchez FJ, et al. Emergencias 2017;29:00-00
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Figura 1. Escala de puntuación 6M UCE-SCORE para prede-
cir la mortalidad por cualquier causa a los 180 días en los pa-
cientes ancianos ingresados en una UCE.
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no se realizó validación externa de los resultados. Sería
conveniente diseñar nuevos estudios con el fin de hacer
una validación prospectiva con otra población de pa-
cientes ancianos de forma que permita evaluar la gene-
ralización de los resultados.
En conclusión, la escala 6M UCE-SCORE podría ser
de utilidad a la hora de estratificar el riesgo de los an-
cianos ingresados en una UCE a 6 meses con el fin de
diseñar un plan individualizado de cuidados.
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ORIGINAL BREVE
La utilidad de la Escala Identification of Seniors at Risk
(ISAR) para predecir los eventos adversos a corto plazo
en los pacientes ancianos dados de alta desde una unidad
de corta estancia
Cesáreo Fernández Alonso1,3, Juan González Armengol1,3, Javier Perdigones3,
Manuel E. Fuentes Ferrer2,3, Juan González del Castillo1,3, F. Javier Martín-Sánchez1,3
Objetivo. Determinar si el Identification of Seniors at Risk (ISAR) predice los resultados adversos (RA) a corto plazo en
los ancianos dados de alta desde una unidad de corta estancia (UCE).
Método. Estudio analítico observacional de cohorte prospectivo que seleccionó a todo paciente ! 75 años dado de
alta a domicilio desde una UCE del 1 de noviembre al 31 de diciembre de 2013. Se calculó la puntuación total del
ISAR. La variable resultado fue presentar algún RA (deterioro funcional agudo grave, muerte o reingreso por cualquier
causa) a los 30 días del alta.
Resultados. Se incluyeron 120 (64,2%) pacientes con una edad media de 81,5 (DE 5,4) años. Treinta y seis (30%)
pacientes presentaron algún RA a los 30 días tras el evento índice. El punto de corte de ISAR menor o igual a 3 es el
que presentó una mejor capacidad predictiva tanto para cada una variables resultado de forma aislada como para la
variable compuesta a los 30 días.
Conclusiones. El ISAR puede identificar al anciano con alto riesgo de presentar un resultado adverso a los 30 días tras
el alta de una UCE, siendo el punto de corte de 3 el que mostró una mejor capacidad predictiva.
Palabras clave: Anciano frágil o de riesgo. Identification of Senior at Risk. ISAR. Unidad de corta estancia.
Utility of the Identification of Seniors at Risk score to predict short-term adverse
outcomes in elderly patients discharged from a short-stay unit
Objective. To determine whether the Identification of Seniors at Risk (ISAR) score predicts short-term adverse out-
comes in elderly patients discharged from a short-stay unit.
Methods. Prospective, observational analysis of outcomes in a cohort of all patients 75 years or older who were dis-
charged home from a short-stay unit between November 1 and December 31, 2013. The ISAR score was calculated
for each patient. The variable of interest was the development of any adverse outcome (acute severe functional dete-
rioration, death, or any-cause readmission) within 30 days of discharge.
Results. One hundred twenty patients (64.2%) with a mean (SD) age of 81.5 (5.4) years were enrolled. An adverse
outcome within 30 days of the index event was observed in 36 patients (30%). The ISAR score cut point of 3 had the
strongest predictive ability for the composite outcome and for individual components of the composite at 30 days.
Conclusions. An ISAR score of 3 or higher is able to identify elderly individuals at high risk of an adverse outcome
within 30 days of discharge from a short-stay unit.
Keywords: Frail older adults. Identification of Seniors at Risk score. ISAR score Short-stay unit.
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Introducción
Las unidades de corta estancia (UCE) son áreas de
ingreso alternativas a la hospitalización convencional
que han mostrado buenos resultados de actividad, efi-
cacia y seguridad en un gran número de procesos ur-
gentes1.
Los ancianos componen más de la mitad de los pa-
cientes ingresados en las UCE españolas2,3. Un estudio
previo reflejó que casi un cuarto de los ancianos ingre-
sados en una UCE sufrió un deterioro funcional agudo
(DFA) durante su estancia hospitalaria, condicionando
dicho evento el destino final4. El DFA es el resultado del
impacto de un proceso intercurrente sobre un anciano
frágil. La fragilidad se considera un estado dinámico de
vulnerabilidad que si no se detecta y trata de forma
precoz puede desencadenar resultados adversos (RA)
como la muerte, la dependencia o la institucionaliza-
ción5.
Se conocen varias escalas para el despistaje del an-
ciano frágil o de alto riesgo de RA en los servicios de
urgencias (SU)6,7. El Identification Seniors at Risk (ISAR)
presenta una correlación con una amplia gama de RA a
corto plazo, siendo una herramienta para el despistaje
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de ancianos de alto riesgo dados de alta directamente
desde urgencias7. Los resultados del ISAR en áreas de
hospitalización no son tan convincentes y no existen
datos sobre su uso en una UCE8.
Teniendo en cuenta lo anteriormente escrito, el ob-
jetivo del presente estudio fue determinar si el ISAR es
una herramienta de ayuda a la hora de predecir RA a
corto plazo en los ancianos dados de alta desde una
UCE.
Método
Estudio analítico observacional de cohorte prospecti-
vo que seleccionó a todo paciente mayor o igual a 75
años dado de alta desde una UCE de un hospital tercia-
rio universitario durante 2 meses. El estudio fue aproba-
do por Comité Ético de Investigación del centro de re-
ferencia.
Se incluyeron pacientes mayores o igual a 75 años
dados de alta a domicilio desde una UCE durante los
días laborales del 1 de noviembre al 31 de diciembre
de 2013. Se excluyeron los que fueron ingresados en
otras áreas de hospitalización o derivados a otros cen-
tros sanitarios, no otorgaron su consentimiento infor-
mado o no se obtuvo información del seguimiento.
La UCE dispone de 16 camas de las que son respon-
sables médicos adjuntos especialistas en medicina inter-
na y/o geriatría vinculados al SU que proporcionan asis-
tencia los días laborables y existiendo un turno de
guardia los festivos.
Las variables se recogieron a partir de la historia clí-
nica y la información aportada por el paciente y los cui-
dadores mediante un formulario estandarizado, por par-
te de un investigador independiente a la
responsabilidad asistencial, durante la estancia hospita-
laria y de forma telefónica a los 30 días del alta.
Las variables independientes fueron edad, sexo, hos-
pitalización en los 6 meses previos, comorbilidad según
índice de Charlson, número de fármacos, diagnóstico
principal al alta, situación funcional según índice de
Barthel (IB) basal y al ingreso, presencia de delirium se-
gún Confusional Assesment Method, de probable depre-
sión según 5-Geriatric Depression Scale y de probable
demencia según Six-Items Screening o los antecedentes
previos de demencia y el ítem social, vive solo o con al-
guien incapaz de socorrerle. Se calculó la puntuación
total del ISAR, resultante de la suma de seis ítems dico-
tómicos cuya respuesta afirmativa puntúa 1 (necesidad
de ayuda para las actividades básicas de forma regular
antes del proceso agudo o de más ayuda tras el proce-
so agudo, déficit sensorial, deterioro cognitivo, hospita-
lización en los seis últimos meses y consumo de tres o
más fármacos) (máxima puntuación 6 puntos).
La variable resultado se definió como la presencia
de algún RA a los 30 días del alta de la UCE. Se consi-
deraron RA la presencia de muerte o reingreso hospita-
lario por cualquier causa o DFA grave, entendido como
tal, la presencia de dependencia funcional grave
(IB < 60) en un paciente que presentaba una indepen-
dencia o dependencia funcional leve (IB > 90) en los 30
días previos al ingreso9.
Las variables cualitativas se presentan con su distri-
bución de frecuencias. Las variables cuantitativas se re-
sumen con su media y desviación estándar (DE). La
comparación de las variables cualitativas se realizó me-
diante el test de ji al cuadrado o prueba exacta de Fis-
her si precisa. La comparación de las variables cuantita-
tivas se realizó mediante el test de la t de Student. Se
calculó el área bajo la curva (ABC), junto con su inter-
valo de confianza al 95%, así como la sensibilidad, es-
pecificidad, razón de verosimilitud positiva y negativa
del ISAR para cada una de las variables de resultado en
tres puntos de corte evaluados (2, 3 y 4). Se ajustó un
modelo de regresión logística para estudiar el efecto del
ISAR sobre el desarrollo de algún RA ajustando por
aquellos factores que en el análisis univariado en su re-
lación con la variable de resultado presentaran un nivel
de significación (p ! 0,10). Para todas las pruebas se
aceptó un valor de p < 0,05. El procesamiento y análisis
de los datos se realizó mediante el paquete estadístico
SPSSv.15.0.
Resultados
Del total de 187 pacientes, se incluyeron los 120
(64,2%) que fueron dados de alta directamente a do-
micilio. Se excluyeron 60 (32,1%) por ser derivados a
otras áreas de hospitalización u otros centros o dados
de alta en día festivo y 7 (3,7%) por falta de datos del
seguimiento tras el alta. Treinta y seis (30%) pacientes
presentaron algún RA a los 30 días tras el evento índi-
ce, de los cuales, 4 (3,3%) fallecieron, 22 (18,3%) rein-
gresaron y 21 (17,5%) presentaron DFA grave.
La Tabla 1 recoge las características de la población
incluida en el estudio y el análisis univariado de la rela-
ción de las variables independientes con la variable de
resultado algún RA a 30 días. Los pacientes que presen-
taron una puntación en el ISAR " 3 presentaron mayor
probabilidad de algún RA a los 30 días (OR: 7,8; IC95%:
3,2-18,8; p < 0,001). Tras realizar el análisis multivariado
(ajustando por sexo, comorbilidad, número de fárma-
cos, IB al ingreso, delirium y probable demencia) el
efecto del ISAR " 3 se mantuvo estadísticamente signifi-
cativo (OR: 5,4; IC95%: 1,7-17,0; p = 0,003).
La puntos de corte 2, 3 y 4 del ISAR se asociaron de
forma estadísticamente significativa con la presencia de
algún RA a los 30 días. La Tabla 2 muestra las caracte-
rísticas del test para los tres puntos de corte del ISAR
seleccionados para cada uno de los RA, así como la va-
riable compuesta algún RA a los 30 días. El punto de
corte de ISAR mayor o igual a 3 es el que presenta una
mejor relación entre sensibilidad y especificidad, tanto
para cada una de las variables resultado de forma aisla-
da como para la variable compuesta. Al comparar las
ABC entre los tres puntos de corte evaluados para cada
una de las variables de resultado, el ISAR mayor o igual
Fernández Alonso C, et al. Emergencias 2015;27:00-00
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a 3 presentó de manera significativa (p < 0,05 en todos
los casos) una mayor ABC respecto a ISAR mayor o
igual a 2, mientras que en comparación con el ISAR
mayor o igual a 4 sólo resultó estadísticamente superior
(p = 0,022) en el impacto funcional severo.
Discusión
El presente estudio mostró que la escala ISAR podría
ser una herramienta de ayuda para detectar al anciano
que tiene un RA (DFA grave, reingreso o muerte) a los
30 días tras ser dado de alta de una UCE. Un estudio
de 667 pacientes de 70 o más años realizado en una
unidad de hospitalización de corta estancia en el Reino
Unido, documentó que el punto de corte de 2 tenía
una pobre capacidad predictiva de RA a los 90 días10. A
pesar de las importantes diferencias del lugar y diseño
entre ambos estudios, ya que tuvieron limitaciones con-
siderables al incluir pacientes, excluyeron aquellos con
deterioro cognitivo y difirieron en la definición de la va-
riable de resultado y en el periodo de seguimiento,
comparten el resultado que el punto de corte de 2 o
más tiene una capacidad limitada.
Un aspecto novedoso de nuestro trabajo fue el aná-
lisis de los diferentes puntos de corte de la escala ISAR
Fernández Alonso C, et al. Emergencias 2015;27:00-00
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Tabla 1. Características de los pacientes incluidos en el estudio y análisis univariado de las variables independientes con la variable de
resultado algún evento a los 30 días de seguimiento
Total RA NO RA SI p
(N = 120) (N = 84) (N = 36)
n (%) n (%) n (%)
Edad años media (DE) 81,5 (5,4) 81,4 (5,0) 81,7 (6,2) 0,834
Sexo mujer 71 (59,2) 45 (53,6) 26 (72,2) 0,057
Hospitalización 28 (23,3) 17 (20,2) 11 (30,6) 0,221
Diagnóstico 0,935
Cardiovascular 27 (22,5) 20 (23,8) 7 (19,4)
Digestivo 42 (35,0) 29 (34,5) 13 (36,1)
Infeccioso 16 (13,3) 10 (11,9) 6 (16,7)
Oncológico 9 (7,5) 6 (7,1) 3 (8,3)
Otro 26 (21,7) 19 (22,6) 7 (19,4)
Índice Charlson > 3 79 (65,8) 49 (58,3) 30 (83,3) 0,008
Fármacos > 5 80 (66,7) 51 (60,7) 29 (80,6) 0,035
Índice de Barthel basal < 60 18 (15,0) 10 (11,9) 8 (22,2) 0,147
Índice de Barthel ingreso < 60 28 (23,3) 14 (16,7) 14 (38,9) 0,008
Delirium 4 (3,3) 1 (1,2) 3 (8,3) 0,080
Demencia probable 39 (32,5) 23 (27,4) 16 (44,4) 0,052
Depresión probable 21 (17,5) 13 (15,5) 8 (22,2) 0,373
Vive solo o incapaz 34 (28,3) 24 (28,6) 10 (27,8) 1,000
ISAR
! 2 81 (67,5) 52 (61,9) 29 (80,6) 0,046
< 2 39 (32,5) 32 (38,1) 7 (19,4)
! 3 47 (39,2) 21 (25,0) 26 (72,2) < 0,001
< 3 73 (60,8) 63 (75,0) 10 (27,8)
! 4 27 (22,5) 9 (10,7) 18 (50,0) < 0,001
< 4 93 (77,5) 75 (89,3) 18 (50,0)
RA: resultado adverso.
Tabla 2. Índice de validez del ISAR con diferentes puntos de corte para cada una de las variables de resultado a los 30 días de
seguimiento
Sensibilidad Especificidad RV+ RV– ABC
IC (95%) IC (95%) IC (95%) IC (95%) IC (95%)
Reingreso hospital (18,3%)
ISAR ! 2 81,8 (74,9-88,7) 35,7 (27,1-88,7) 1,27 (1,0-1,63) 0,51 (0,20-1,28) 0,59 (0,49-0,68)
ISAR ! 3 72,7 (64,8-80,7) 68,4 (60,0-76,7) 2,30 (1,56-3,39) 0,40 (0,20-0,80) 0,71 (0,60-0,81)
ISAR ! 4 54,5 (45,6-63,4) 84,7 (78,2-91,1) 3,56 (1,95-6,51) 0,54 (0,34-0,85) 0,69 (0,58-0,81)
Deterioro funcional agudo grave (17,5%)
ISAR ! 2 85,7 (79,4-91,2) 36,4 (27,8-45,0) 1,35 (1,07-0,40) 0,39 (0,13-1,16) 0,61 (0,52-0,70)
ISAR ! 3 80,9 (73,9-87,9) 69,7 (61,5-77,9) 2,67 (1,86-3,84) 0,27 (0,11-0,67) 0,75 (0,65-0,85)
ISAR ! 4 42,9 (34,0-51,7) 81,8 (74,9-88,7) 2,36 (1,23-4,50) 0,70 (0,48-1,02) 0,62 (0,50-0,74)
Muerte (3,3%)
ISAR ! 2 100,0 (39,8-100,0) 33,6 (25,2-42,1) 1,51 (1,32-1,71) – 0,67 (0,62-0,71)
ISAR ! 3 100,0 (39,8-100,0) 62,9 (54,3-71,6) 2,70 (2,13-3,42) – 0,81 (0,77-0,86)
ISAR ! 4 75,0 (67,2-82,7) 79,3 (72,1-86,6) 3,63 (1,86-7,07) 0,32 (0,06-1,73) 0,77 (0,52-1,00)
Algún evento (30,0%)
ISAR ! 2 80,6 (66,2-94,9) 38,1 (27,1-49,1) 1,30 (1,03-1,64) 0,51 (0,25-1,05) 0,59 (0,49-0,70)
ISAR ! 3 72,2 (56,2-88,2) 75,0 (65,1-84,9) 2,89 (1,89-4,41) 0,37 (0,22-0,64) 0,74 (0,64-0,84)
ISAR ! 4 50,0 (32,3-67,7) 89,3 (82,1-96,5) 4,67 (2,32-9,38) 0,56 (0,40-0,78) 0,70 (0,58-0,81)
RV+: razón de verosimilitud +; RV–: razón de verosimilitud negativa; ABC: área bajo la curva.
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en dicho ámbito de estudio. En este sentido, se halló
que la puntuación de 3 o más fue la que tuvo una ma-
yor capacidad predictiva de identificar al anciano con
alto riesgo de un RA a corto plazo. Además, y quizá
aún más interesante de cara a la aplicabilidad clínica de
la escala, se vio que según se incrementaba la puntua-
ción total de ISAR, en los puntos de corte estudiados,
disminuía la sensibilidad pero aumentaba la especifici-
dad de la detección del anciano con riesgo de sufrir un
RA a corto plazo. En caso de confirmarse dichos resulta-
dos en futuros estudios de validación externa, la traduc-
ción sería que la puntuación menor de 2 permitiría dar
de alta al paciente anciano de la UCE de forma bastan-
te segura, y que la puntuación de 3, y sin duda de 4 o
más, obligaría a diseñar un plan específico de interven-
ción y un estrecho seguimiento ambulatorio. De hecho,
algunos autores han empleado el tener un ISAR mayor
o igual a 2 como método de despistaje para seleccionar
aquellos pacientes en los que se debería realizar una va-
loración geriátrica integral11.
El presente estudio tiene importantes limitaciones
relacionadas con el diseño, el tamaño muestral y el ca-
rácter unicéntrico del estudio pero pensamos que abre
una vía exploratoria a la necesidad real de desarrollar
estrategias de detección de la fragilidad en los ancianos
ingresados en una UCE (30% de los ancianos tuvo un
RA a los 30 días tras el alta). En este sentido, se puede
concluir que el ISAR es una herramienta sencilla que
puede ser de utilidad para detectar pacientes ancianos
con alto riesgo de sufrir una RA tras el alta de una UCE
y el valor de su puntuación total puede ser de ayuda
para la toma de decisiones clínicas y el diseño de un
plan de cuidados al alta.
Conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflictos de interés
en relación al presente artículo.
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Carta al Editor
Malnutricio´n: un dominio ma´s de la fragilidad
clı´nica
Malnutrition: Another domain of clinical frailty
Sr. Editor:
Hemos leı´do con intere´s el trabajo publicado por Ju¨rschik et al.
sobre la asociacio´n entre el Mini Nutritional Assessment (MNA) y el
ı´ndice de fragilidad de Fried en las personas mayores que viven en
la comunidad, y nos gustarı´a hacer alguna puntualizacio´n cara a
poder establecer ciertas recomendaciones1.
Estudios previos han descrito la mayor probabilidad de
malnutricio´n entre los ancianos fra´giles2. De hecho, el presente
trabajo au´na una mayor evidencia en este sentido al mostrar la
existencia de una tendencia lineal significativa entre el grado de
fragilidad segu´n los criterios de Fried y la presencia de desnutricio´n
segu´n el MNA en su versio´n completa y reducida (MNA-SF)1. Pero
desde un punto de vista metodolo´gico, al considerar como criterios
diagno´sticos de fragilidad ciertos componentes que esta´n inte-
grados o estrechamente relacionados con ı´tems incluidos en
las escalas nutricionales evaluadas, solo podemos afirmar que las
escalas MNA-SF y MNA son de utilidad para la deteccio´n de
malnutricio´n en la poblacio´n anciana fra´gil, pero no podra´n ser
utilizadas como herramientas diagno´sticas de la fragilidad clı´nica
en la poblacio´n anciana que reside en la comunidad.
En la actualidad existe consenso sobre que la fragilidad es
multidimensional y que debe incluir varios dominios en la
definicio´n clı´nica, entre los que se contemplan la velocidad de
la marcha, la movilidad, el estado fı´sico, la salud mental y la
cognicio´n, siendo la nutricio´n considerada por algunos autores
como un a´rea ma´s a evaluar3–6. Por ello, y cara a establecer
recomendaciones para la deteccio´n de la fragilidad en el a´mbito de
la Atencio´n Primaria, se han desarrollado y validado numerosos
test sencillos que pueden ser de utilidad para el cribado
ra´pido de la fragilidad, como el FRAIL, el Cardiovascular Health
Study Frailty Screening Measure, el Clinical Frailty Scale y el
Ge´rontopoˆle Frailty Screening Tool5. Dicho cribado deberı´a
llevarse a cabo lo antes posible, especialmente en la poblacio´n
mayor de 70 an˜os y en los pacientes con enfermedad cro´nica,
especialmente si han perdido peso en el u´ltimo an˜o, tienen ca´ncer,
VIH o van a ser sometidos a una cirugı´a5. La identificacio´n de dicho
grupo poblacional ayudarı´a a la toma de decisiones y permitirı´a
implementar estrategias de intervencio´n con el fin de atenuar o
evitar el deterioro funcional u otros resultados adversos ante
una situacio´n mı´nima de estre´s y estableciendo planes de calidad
que permitan mejorar la satisfaccio´n del paciente7–9.
Bibliografı´a
1. Ju¨rschik P, Botigue´ T, Nuin C, Laveda´n A. Asociacio´n entre el Mini Nutritional
Assessment y el ı´ndice de fragilidad de Fried en las personas mayores que viven en
la comunidad Q2. Med Clin (Barc). 2014;143:191–5.
2. Dent E, Visvanathan R, Piantadosi C, Chapman I. Use of the Mini Nutritional
Assessment to detect frailty in hospitalised older people. J Nutr Health Aging.
2012;16:764–7.
3. Rodrı´guez-Man˜as L, Fe´art C, Mann G, Vin˜a J, Chatterji S, Chodzko-Zajko W, et al.
Searching for an operational definition of frailty: A Delphi method based con-
sensus statement: The frailty operative definition-consensus conference project.
J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2013;68:62–7.
4. Sternberg SA, Wershof Schwartz A, Karunananthan S, Bergman H, Mark Clarfield
A. The identification of frailty: A systematic literature review. J Am Geriatr Soc.
2011;59:2129–38.
5. Morley JE, Vellas B, van Kan GA, Anker SD, Bauer JM, Bernabei R, et al. Frailty
consensus: A call to action. J Am Med Dir Assoc. 2013;14:392–7.
6. Martı´n-Sa´nchez FJ, Ferna´ndez Alonso C, Gil Gregorio P. Puntos clave en la
asistencia al anciano fra´gil en Urgencias. Med Clin (Barc). 2013;140:24–9.
7. Torres Pe´rez LF, Morales Asencio JM, Jime´nez Garrido M, Cope´ Luengo G, Sa´nchez
Gavira S, Go´mez Rodrı´guez JM. Impacto del autocuidado y manejo terape´utico en
la utilizacio´n de los recursos sanitarios urgentes por pacientes cro´nicos: estudio
de cohortes. Emergencias. 2013;25:353–60.
8. Clegg A, Young J, Iliffe S, Rikkert MO, Rockwood K. Frailty in elderly people.
Lancet. 2013;381:752–62.
9. Salvador Sua´rez FJ, Milla´n Soria J, Te´llez Castillo CJ, Pe´rez Garcı´a C, Oliver
Martı´nez C. Implantacio´n de un plan de calidad en un servicio de urgencias y
su impacto en la satisfaccio´n del paciente. Emergencias. 2013;25:163–70.
Francisco Javier Martı´n-Sa´nchez Q1a,b,*, Cesa´reo Ferna´ndez Alonsoa,b,
Javier Perdigonesb y Juan Gonza´lez del Castilloa,b
aServicio de Urgencias, Hospital Clı´nico San Carlos, Madrid, Espan˜a
bInstituto de Investigacio´n Sanitaria del Hospital San Carlos, Madrid,
Espan˜a
* Autor para correspondencia.
Correo electro´nico: fjjms@hotmail.com (F.J. Martı´n-Sa´nchez).
Med Clin (Barc). 2014;xx(x):xxx–xxx
12
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
35
36
37
38
39
0
1
42
3
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
3
6
7
8
9
0
1
2
3
4
5
6
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
5
7
8
9
0
1
2
3
4
5
6
7
48
49
0
1
2
3
4
5
56
57
58
59
0
1
2
3
4
5
66
67
68
69
70
71
72
3
4
5
6
8
9
0
1
2
3
4
5
6
7
48
49
50
51
52
53
4
5
6
7
8
9
60
61
62
63
4
5
6
7
8
9
70
71
2
3
4
5
6
7
78
9
0
1
2
3
4
5
6
7
48
49
50
51
52
53
4
5
6
7
8
9
60
61
62
63
4
5
6
7
8
9
70
71
72
73
4
5
6
7
8
9
82
Ve´ase contenido relacionado en DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.med-
cli.2013.08.009
G Model
MEDCLI 3181 1
Co´mo citar este artı´culo: Martı´n-Sa´nchez FJ, et al. Malnutricio´n: un dominio ma´s de la fragilidad clı´nica. Med Clin (Barc). 2015. http://
dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2014.10.025
ww w.els evier .es /med i c in ac l in i c a
http://dx.doi.org/10.1016/j.medcli.2014.10.025
0025-7753/! 2014 Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U.
Factores Pronósticos en los Pacientes Ancianos Atendidos en Unidades de Corta Estancia		
Javier Perdigones García 125	
	 	
An. Sist. Sanit. Navar. 2015, Vol. 38, Nº 1, enero-abril  135
  OPINIÓN / CARTAS0
Diagnóstico de sospecha de cáncer en los servicios de urgencias
J. Perdigones2, L. Escobar2, A. Trino Salto1,2, F. J. Martín-Sánchez1,2
Sr. Director:
Hemos leído con especial interés el ar-
tículo publicado por Lana y col sobre el 
diagnóstico de sospecha de cáncer en la 
población de Asturias. En dicho trabajo se 
documenta que casi un 8% de los diagnós-
ticos de cáncer se lleva a cabo en los ser-
vicios de Urgencias Hospitalarios (SUH). 
Además, cuando se compara el diagnóstico 
realizado en SUH frente al resto de servi-
cios, destaca que las localizaciones más 
frecuentes son pulmón, aparato digesti-
vo o sistema nervioso central, que existe 
mayor probabilidad de estar en fase avan-
zada, y sobre todo, la más rápida gestión 
del proceso diagnóstico1. A pesar de las 
limitaciones sobre el lugar del estudio y la 
posible validez de los resultados a la hora 
de extrapolarlos al resto de comunidades 
autónomas, creemos que el presente tra-
bajo aporta importantes conclusiones so-
bre el diagnóstico del cáncer poblacional 
y que merece la pena realizar una serie de 
reflexiones sobre el posible rol de los SUH.
Es indiscutible que la Atención Primaria 
juega y tiene que seguir jugando un papel 
clave como primer eslabón de la cadena 
en el diagnóstico precoz de las patologías 
oncológicas mediante los exámenes perió-
dicos de salud y las estrategias de despista-
je en los grupos de riesgo. Esto no excluye 
que, dada la alta probabilidad de contacto 
con el sistema sanitario a través de los SUH 
(16,2 millones de visitas anuales) y la ma-
yor frecuencia de cáncer en pacientes aten-
didos en urgencias por ciertos síndromes, 
se aproveche dicha oportunidad para reali-
zar estrategias poblacionales y campañas 
de concienciación para potenciar el despis-
taje de ciertos tipos de cáncer2,3. Este tipo 
de estrategias de salud pública, es decir, 
utilizar cualquier tipo de contacto sanitario 
e incluso urgente para canalizar el despis-
taje de enfermedades potencialmente gra-
ves, se ha empezado a realizar con buenos 
resultados en patología infectocontagiosa 
como el VIH4. En este sentido, y con el fin 
de ayudar a disminuir el tiempo entre el 
primer síntoma y la sospecha diagnóstica, 
creemos que los médicos de urgencias de-
ben estar correctamente formados sobre 
la identificación de factores de riesgo y las 
situaciones clínicas donde se debe reco-
mendar el despistaje de cáncer así como el 
disponer de los circuitos asistenciales para 
llevar a cabo un diagnóstico precoz en los 
grupos poblacionales de alto riesgo.
Por otro lado, con el fin de aminorar los 
tiempos desde el momento de la sospecha 
al diagnóstico y tratamiento definitivo, es 
preciso comentar que cada vez más centros 
hospitalarios disponen de unidades, por lo 
general vinculadas a los SUH, como la Uni-
dad de Corta Estancia, que se han converti-
do en áreas de alta resolución de procesos 
como la descompensación de patologías 
1. Servicio de Urgencias. Hospital Clínico San 
Carlos. Madrid
2. Instituto de Investigación Sanitaria del Hospi-
tal San Carlos. Madrid
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crónicas y el diagnóstico precoz5-8. En este 
sentido, son responsables de la atención 
de ciertos síndromes como la neumonía, la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
descompensada, la hemoptisis, la hematu-
ria, la lumbalgia, el prurito, la hemorragia 
digestiva alta y baja o las alteraciones del 
ritmo intestinal, que son frecuentemente la 
forma de presentación de patología oncoló-
gica y por tanto donde se puede realizar un 
diagnóstico etiológico precoz9,10. Además, 
al ser un área asistencial situada en el ám-
bito hospitalario favorece una buena coor-
dinación con otras especialidades respon-
sables del tratamiento definitivo. Por tanto, 
dichas áreas asistenciales se sitúan como 
unidades de alta resolución diagnóstica y 
que cada vez más pueden ser una buena al-
ternativa para el paciente que no se le pue-
de ofrecer un rápido estudio ambulatorio.
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CARTAS AL EDITOR
La valoración multidimensional
es una herramienta necesaria
en la atención de los
ancianos con insuficiencia
cardiaca aguda
Multidimensional assessment tools are
needed in the care of elderly patients
with acute heart failure
Sr. Editor:
Hemos leído con detenimiento el
reciente documento de consenso pu-
blicado en EMERGENCIAS para la me-
jora de la atención integral a los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca
aguda (ICA) en servicios de urgencias
hospitalarios (SUH)1. Consideramos de
gran interés las recomendaciones es-
tablecidas desde la primera actuación
en pacientes con ICA en función de
los escenarios clínicos de presentación
inicial hasta el alta de los SUH. En re-
lación a la valoración diagnóstica y es-
tratificación del riesgo de los pacien-
tes ancianos nos gustaría realizar
algunas puntualizaciones.
En primer lugar queremos destacar
que en España los pacientes con ICA
atendidos en los SUH son mayoritaria-
mente de edad avanzada2 y se ha do-
cumentado diferencias en el perfil, la
clínica, el manejo y los resultados a
corto plazo en los pacientes con ICA
atendidos en los SUH en función de la
edad3. A su vez, se ha publicado re-
cientemente una serie de mensajes
clave a tener en cuenta en la atención
inicial del anciano con ICA4. En todos
ellos, se insiste en la necesidad de una
valoración multidimensional y no sola-
mente cardiológica como herramienta
clave para intentar mejorar los resulta-
dos a corto plazo.
En el documento de consenso
publicado por Llorens Soriano P et
al.1 la valoración es unidimensional,
centrada puramente en aspectos clí-
nicos. En dicha valoración no se re-
cogen aspectos funcionales, mentales
ni sociales que pudieran asociarse a
malos resultados y por ende resultar
de interés en la planificación de cui-
dados al alta del SUH4. Se conoce
bien que el deterioro funcional agu-
do en la realización de actividades
básicas de la vida diaria y el cuadro
confusional agudo o delirium son po-
sibles formas de presentación de la
patología cardiovascular. Además,
conjuntamente con la desnutrición,
la dependencia funcional basal gra-
ve, el deterioro cognitivo y la fragili-
dad social pueden tener tanto o más
valor predictivo que los datos clínicos
y analíticos que habitualmente toma-
mos en consideración3,4.
Por otro lado, en el citado consen-
so se menciona también las unidades
vinculadas al servicio de urgencias, es-
pecialmente la unidad de observación
y las unidades de corta estancia
(UCE), como áreas específicas de in-
greso emergentes en los pacientes
con ICA1,5-7. En este sentido, un artícu-
lo reciente con pacientes ancianos da-
dos de alta de una UCE ha objetivado
que un 30% de pacientes, entre los
que el diagnóstico cardiovascular es
de los más frecuentes, presentó algún
resultado adverso a los 30 días tras el
alta8. Se empleó la escala Identifica-
tion of Seniors at Risk (ISAR) como
herramienta de despistaje y una valo-
ración geriátrica adaptada a urgencias
(VGU) como herramienta diagnóstica,
que incluye entre otras variables, la
comorbilidad según índice de Charl-
son, la situación funcional según índi-
ce de Barthel basal y al ingreso, la
presencia de delirium según el Confu-
sional Assesment Method y el ítem
social vivir solo, para identificar al pa-
ciente de alto riesgo8. Según todo lo
anteriormente escrito, podría resultar
de interés incluir algunos de los as-
pectos mencionados en esta carta en
futuros consensos con intención de
mejorar la atención y la adecuación
de los ingresos a los pacientes ancia-
nos con ICA en urgencias9.
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En la insuficiencia cardiaca
aguda, ¿debemos prestar
atención a la glucemia?
Should we check blood glucose levels
in patients with acute heart failure
Sr. Editor:
Hemos leído con atención el do-
cumento de consenso para la aten-
ción integral a los pacientes con insu-
ficiencia cardiaca aguda (ICA)1 donde
se redactan unas completas recomen-
daciones prácticas con objeto de me-
jorar la atención de los pacientes con
dicha patología, para facilitar que di-
cha atención sea homogénea y de ca-
lidad en todos los puntos del proceso
asistencial, desde su atención inicial
en urgencias, hasta su manejo ulterior
incluso en otras unidades vinculadas a
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Factores asociados a estancias cortas en los pacientes
ingresados por insuficiencia cardiaca aguda
Virginia Carbajosa1, Francisco Javier Martín-Sánchez2,3, Pere Llorens4, Pablo Herrero5, Javier Jacob6,
Aitor Alquézar7, María José Pérez-Durá8, Héctor Alonso9, José Manuel Garrido10,
José Torres-Murillo11, María Isabel López-Grima12, Pascual Piñera13, Cristina Fernández3,14,
Òscar Miró15, en representación del grupo ICA-SEMES (ver anexo)
Objetivo. Identificar factores asociados a un tiempo de estancia hospitalaria (TDEH) corto en pacientes ingresados por
insuficiencia cardiaca aguda (ICA) en hospitales con unidad de corta estancia (UCE).
Método. Estudio de cohorte multipropósito y multicéntrico no intervencionista, con seguimiento prospectivo de pa-
cientes con ICA ingresados en 10 hospitales españoles con UCE. Se recogieron variables demográficas, antecedentes
personales, situación basal cardiorrespiratoria y funcional, de urgencias, del ingreso y de seguimiento a 30 días. La va-
riable resultado fue un TDEH corto (! 4 días). Se realizaron curvas de rendimiento diagnóstico (ROC) de modelos
simples y mixtos predictivos de TDEH corto y se calculó el área bajo la curva (ABC) de la característica operativa del
receptor (COR).
Resultados. Se incluyeron 1.359 pacientes con una edad 78,7 (DE: 9,9) años, el 53,9% mujeres, 568 (41,8%) tuvie-
ron un TDE de 4 o menos días. Ingresaron 590 pacientes (43,4%) en UCE y 769 (56,6%) en salas de hospitalización
convencional. En el modelo de regresión mixto ajustado al centro, la crisis hipertensiva (OR 1,79, IC 95%: 1,17-2,73;
p = 0,007) y el ingresar en UCE (OR 16,6, IC95%: 10,0-33,3; p < 0,001) se asociaron a TDEH corto, y la ICA hipoten-
siva (OR 0,49, IC 95%: 0,26-0,91; p = 0,025), la hipoxemia, (OR 0,68, IC 95%: 0,53-0,88; p = 0,004) e ingresar en
miércoles, jueves o viernes (OR 0,62, IC 95%: 0,49-0,77; p < 0,001) a TDEH largo. El ABC COR del modelo mixto
ajustada al centro fue 0,827 (IC 95%: 0,80-0,85; p < 0,001). La mortalidad a 30 días y el reingreso a 30 días no difi-
rieron entre ambos grupos (0,5% frente a 0,5%, p = 0,959; y 22,9% frente a 27,7%, p = 0,059, respectivamente).
Conclusiones. En pacientes con ICA existen factores clínicos y organizativos en cada centro que se relacionan de for-
ma independiente con un TDEH corto, entre los que destaca el tener una UCE.
Palabras clave: Insuficiencia cardiaca aguda. Tiempo de estancia hospitalaria. Servicio de urgencias.
Factors associated with short stays for patients admitted with acute heart
failure
Objective. To identify factors associated with short hospital stays for patients admitted with acute heart failure (AHF)
admitted to hospitals with short-stay units (SSU).
Methods. Multicenter nonintervention study in a multipurpose cohort of patients with AHF to 10 Spanish hospitals
with short-stay units; patients were followed prospectively. We recorded demographic data, medical histories, baseline
cardiorespiratory and function variables on arrival in the emergency department, on admission, and at 30 days. The
outcome variable was a short hospital stay (! 4 days). We built receiver operating characteristic curves of simple and
mixed predictive models for short stays and calculated the area under the curves.
Results. A total of 1359 patients with a mean (SD) age of 78.7 (9.9) years (53.9% women) were included; 568
(41.8%) had short stays. Five hundred ninety patients (43.4%) were admitted to SSU and 769 (56.6%) were admit-
ted to conventional wards. The variables associated with a short-stay according to the mixed regression model were
hypertensive crisis (odds ratio [OR], 1.79; 95% CI, 1.17–2.73; P=.007) and admission to a SSU (OR, 16.6; 95%
CI, 10.0–33.3; P<.001). Hypotensive AHF (OR, 0.49; 95% CI, 0.26–0.91; P=.025), hypoxemia (OR, 0.68; 95%
CI, 0.53–0.88; P=.004); and admission on a Wednesday, Thursday, or Friday (OR, 0.62; 95% CI, 0.49–0.77; P<.001)
were associated with a long stay. The area under the receiver operating characteristic curve was 0.827 (95% CI,
0.80–0.85; P<.001). Thirty-day mortality and readmission rates did not differ between patients with short vs long
stays (mortality, 0.5% in both cases, P=.959; and readmission, 22.9% vs 27.7%, respectively; P=.059).
Conclusion. Both clinical and administrative factors are independently related to whether patients with AHF have
short stays in the hospitals studied, and among therapy, it is remaslcasle the existence of a SSU.
Keywords: Acute heart failure. Length of stay. Emergency health services.
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Introducción
La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es uno de los
principales problemas de salud pública a los que se en-
frentan los países desarrollados. Hoy en día, existe una
prevalencia creciente situándose en un 6,8% en mayo-
res de 45 años y hasta un 16% por encima de los de
75 años en España1,2. Dada la edad avanzada y elevada
morbimortalidad de los pacientes con ICA3, no es de
extrañar que sea uno de los motivos de consulta más
frecuente en los servicios de urgencias hospitalarios
(SUH), y la principal causa de ingreso hospitalario en
mayores de 65 años en los países desarrollados4. Te-
niendo en cuenta que hasta el 70% del coste asistencial
de esta enfermedad se debe a la necesidad de hospitali-
zación durante las agudizaciones y que este coste eco-
nómico está en estrecha relación con la duración del in-
greso5,6, un punto clave en el manejo de los pacientes
con ICA es adecuar y minimizar su tiempo de estancia
hospitalaria (TDEH) manteniendo los estándares de cali-
dad.
En este sentido, durante las últimas décadas diversos
hospitales han implementado dispositivos asistenciales
alternativos a la hospitalización convencional, como son
las unidades de observación (UO), las unidades de hos-
pitalización domiciliarias (UHD) o las unidades de corta
estancia (UCE). Estas últimas unidades están destinadas
a la hospitalización de pacientes con patología aguda o
crónica agudizada, en los que se prevé una estancia
media menor de 72 horas, y que tras una correcta se-
lección de los pacientes que ingresan en ella, han de-
mostrado acortar los TDEH con un buen perfil de segu-
ridad y satisfacción de los pacientes sin empeorar su
pronóstico, consiguiendo así un uso más eficiente de
las camas hospitalarias7-10. De acuerdo con los datos re-
cientemente publicados en el REGICE (registro de UCE
en España)8,9, se trata de una de las patologías más fre-
cuentemente ingresadas en dichas unidades, casi un
9% de sus ingresos, y ha mostrado ser un dispositivo
asistencial eficaz y seguro para el manejo de un perfil
determinado de pacientes ingresados desde urgencias
por un episodio de ICA10.
Si tenemos en cuenta que ocho de cada diez de los
ingresos hospitalarios por ICA se realizan a través de los
SUH11, los urgenciólogos van a necesitar herramientas
que les ayuden no solo en la decisión de ingreso, sino
también en la selección del dispositivo asistencial más
eficiente para el manejo de estos pacientes. Para conse-
guir estos objetivos, es importante conocer qué factores
se relacionan con el TDEH, así como los que pueden fa-
vorecer una estancia corta, y así identificar a un subgru-
po de pacientes que podrían beneficiarse de un ingreso
en las UCE. Este hecho permitiría disminuir los TDEH, y
consecuentemente los costes de hospitalización, y evita-
ría las estancias inadecuadas. Hasta la fecha, a pesar de
la identificación de una serie de factores predictores de
estancia significativos, la capacidad global de los mode-
los que existen para predecir TDEH en los pacientes
con ICA es modesta y la evidencia sobre las posibles
opciones de ubicación del paciente con ICA con necesi-
dad de ingreso hospitalario es limitada12-14. Por todo
ello, el objetivo del presente estudio fue identificar los
factores asociados con el TDEH corto en los pacientes
ingresados por un episodio de ICA en una muestra re-
presentativa de hospitales españoles que cuentan con
una UCE.
Método
Estudio de cohorte multipropósito de carácter analí-
tico no intervencionista y multicéntrico con un segui-
miento prospectivo que incluyó a todos los pacientes
ingresados por ICA.
La cohorte de pacientes del estudio procedió del re-
gistro EAHFE3,11 e incluyó a todos los pacientes consecu-
tivamente atendidos por un episodio de ICA en 10 SUH
españoles que disponían de una UCE (Figura 1 y Tabla
1). Para el presente estudio se incluyeron los casos del
registro EAHFE I (1 mes 2007)3 y EAHFE III (2 meses
2011)11, ya que solo en ellos se recogieron aspectos re-
lacionados con la comorbilidad y la situación funcional,
cognitiva y basal que podría influir en el TDEH. Se ex-
cluyeron aquellos pacientes dados de alta directamente
de urgencias, aquellos ingresados en una unidad de
cuidados intensivos (UCI) o en otras unidades distintas
a medicina interna, geriatría, cardiología o unidades de
corta estancia (UCE) o a los que fallecieron durante el
ingreso. El estudio fue aprobado por los Comités de Éti-
ca de Investigación Clínica de todos los hospitales parti-
cipantes.
Se recogieron variables demográficas (edad y sexo),
antecedentes personales (factores de riesgo cardiovas-
cular, enfermedad renal, pulmonar o cardiovascular pre-
via, enfermedades debilitantes, insuficiencia cardiaca
previa y ser portador de un dispositivo cardiaco), esce-
nario clínico (ICA hipertensiva, normotensiva e hipoten-
siva), el grado de comorbilidad (índice de Charlson15,
considerando un grado de comorbilidad grave un índi-
ce de Charlson ! 3), la situación funcional basal (índice
de Barthel16, considerando una situación basal funcional
grave un índice de Barthel " 60 puntos), la situación
social (si el paciente vive solo), la situación cardiorrespi-
ratoria basal [escala de New York Heart Association17
(NYHA)], datos clínicos como hipotensión arterial (pre-
sión arterial sistólica < 90 mmHg), hipoxemia (satura-
ción basal de oxígeno < 90%) y NYHA del episodio, da-
tos analít icos como insuficiencia renal [f i ltrado
glomerular (FG) < 60 ml/min], hiponatremia (natremia
< 135 mEq/l) y anemia (hemoglobina < 13 g/l en varo-
nes y < 12 g/l en mujeres no embarazadas), datos de la
atención en urgencias [el factor precipitante del episo-
dio (FP)] y de carácter organizativo (día de la semana
de ingreso y lugar de ingreso). La variable resultado fue
el TDEH corto, definido como aquel menor del percen-
til 25 del TDEH de la muestra global (" 4 días). Con el
fin de evaluar la calidad asistencial, se documentó la
mortalidad por cualquier causa a los 30 días de la aten-
ción en urgencias y la reconsulta por ICA a los 30 días
tras el alta mediante un seguimiento de los pacientes, a
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través de la historia clínica informatizada del hospital o
contacto telefónico previamente autorizado mediante
consentimiento informado con el paciente o sus tuto-
res.
Para el análisis estadístico las variables cualitativas se
presentan con su distribución de frecuencias. Las varia-
bles cuantitativas se resumen en su media y desviación
estándar (DE) o mediana y rango intercuartil (RIC) en
caso de no distribuirse de forma normal. Se utilizó la t
de Student si la distribución era normal, y el test no pa-
ramétrico de la U de Mann-Whitney cuando se vulnera-
ba el principio de normalidad según el test de Kolmo-
gorov-Smirnov, para el análisis de las variables
cuantitativas; y la ji-cuadrado o la prueba exacta de Fis-
her, en el caso que más de un 25% de las frecuencias
esperadas fueran menores de 5, para las variables cuali-
tativas. Para el análisis se dividió la muestra en grupos
en función del TDEH. Con el fin de identificar los facto-
res independientes asociados al TDEH corto, se realizó
un análisis de regresión logística que incluyó todas las
variables que tuvieron un valor de p < 0,10 en el mo-
delo univariable. Se realizaron modelos de regresión
simple y mixto por pasos hacia atrás para determinar la
influencia del centro hospitalario. En aquellas que eran
continuas, se dicotomizaron por conveniencia utilizando
un punto de corte con sentido clínico relevante. Para
estos modelos, se calcularon las odds ratio (OR) con su
intervalo de confianza (IC) 95%. Se aceptó que las dife-
rencias eran estadísticamente significativas si p < 0,05 o
cuando el IC 95% de la OR excluía el valor 1. En los
modelos multivariantes se controló siempre el hospital
de procedencia. Se realizaron curvas de rendimiento
diagnóstico (COR) de los modelos simples y mixtos pre-
dictivos de TDEH corto de los pacientes ingresados por
ICA y se calculó su área bajo la curva (ABC). El procesa-
miento y análisis de los datos se realizó mediante el pa-
quete estadístico SPSS 18.0 y STATA 12.0.
Resultados
Se incluyeron un total de 1.359 pacientes ingresa-
dos desde urgencias por ICA que cumplían los criterios
de inclusión (Figura 1), procedentes de 10 hospitales
españoles que disponían de una UCE (Figura 1 y Tabla
1). La edad media fue de 78,7 (9,9) años y 732
(53,9%) eran mujeres, 675 pacientes (49,7%) tenían un
grado de comorbilidad grave, 243 (18,6%) una depen-
dencia funcional basal grave, 327 (24,6%) una situa-
ción basal cardiorrespiratoria NYHA III-IV y 283 (29,8%)
vivían solos (Tabla 2). Un total de 590 pacientes
(43,4%) ingresaron en la UCE y 769 (56,6%) en otras
unidades de hospitalización convencional [285 (21,0%)
Tabla 1. Relación de los hospitales participantes en el estudio
Número total
de pacientes
incluidos
en el estudio
por centro
N (%)
Hospital Universitario de Bellvitge (Barcelona) 253 (18,6)
Hospital Clínico San Carlos (Madrid) 234 (17,2)
Hospital General de Alicante (Alicante) 203 (14,9)
Hospital Virgen Macarena (Sevilla) 157 (11,6)
Hospital La Fe (Valencia) 125 (9,2)
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona) 104 (7,7)
Hospital Reina Sofía (Córdoba) 86 (6,3)
Hospital Doctor Peset (Valencia) 81 (6,0)
Hospital Marqués de Valdecilla (Santander) 63 (4,6)
Hospital Reina Sofía (Murcia) 53 (3,9)
Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio. UCE: unidad de corta estancia.
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ingresaron en cardiología y 484 (35,6%) en medicina
interna o geriatría]. La mediana de TDEH fue de 6 [RIC
3-10] días, 568 (41,8%) tuvieron un tiempo de estancia
de 4 o menos días, 7 (0,5%) casos fallecieron a los 30
días y 321 (25,7%) reconsultaron a urgencias a los 30
días tras el alta hospitalaria. La mortalidad a 30 días y el
reingreso a 30 días no difirieron entre ambos grupos
(0,5% frente a 0,5%, p = 0,959; y 22,9% frente a
27,7%, p = 0,059, respectivamente).
La Tabla 2 muestran las características de los pacien-
tes incluidos en el estudio y el análisis univariable en
función del TDEH corto. En concreto, se identificaron
22 variables candidatas a entrar a formar parte del estu-
dio multivariable (p < 0,10). Tras realizar un análisis de
Tabla 2. Características de los pacientes incluidos en el estudio
Total TDEH ! 4 días TDEH > 4 días p
(N = 1.359) (N = 568) (N = 790)
n (%) n (%) n (%)
Datos demográficos
Edad (años) [media (DE)] 78,7 (9,9) 79,7 (8,7) 78,0 (10,7) 0,003
Edad " 75 años 984 (72,5) 424 (74,6) 560 (70,9) 0,126
Edad " 85 años 389 (28,6) 171 (30,1) 218 (27,6) 0,313
Sexo mujer 732 (53,9) 314 (55,3) 418 (52,8) 0,374
Antecedentes personales
Hipertensión arterial 1.160 (85,4) 491 (86,4) 669 (84,6) 0,337
Cardiopatía isquémica 422 (31,1) 178 (31,3) 244 (30,8) 0,847
Diabetes mellitus 610 (44,9) 256 (45,1) 354 (44,8) 0,908
Dislipemia 601 (44,2) 259 (45,6) 342 (43,2) 0,387
Fibrilación auricular 679 (50,0) 300 (52,8) 370 (47,9) 0,075
Enfermedad cerebrovascular 206 (15,2) 94 (16,5) 112 (14,2) 0,226
Arteriopatía periférica 128 (9,4) 46 (8,1) 82 (10,4) 0,156
Valvulopatía 356 (26,2) 141 (24,8) 215 (27,2) 0,330
EPOC 342 (25,2) 127 (22,4) 215 (27,2) 0,043
Insuficiencia renal crónica 315 (23,2) 125 (22,0) 190 (24,0) 0,386
Demencia 107 (7,9) 46 (8,1) 61 (7,7) 0,794
Comorbilidad grave (I. Charlson " 3) 675 (49,7) 266 (46,8) 409 (51,7) 0,076
Episodio previo de insuficiencia cardiaca 880 (66,3) 396 (71,0) 484 (62,9) 0,002
Portador dispositivo cardiaco 118 (8,7) 40 (7,0) 78 (9,9) 0,069
Situación basal
Cardiorrespiratoria NYHA III-IV 327 (24,6) 140 (25,0) 187 (24,3) 0,761
Dependencia grave (I. Barthel < 60) 243/1308 (18,6) 110/546 (20,1) 133/762 (17,5) 0,217
Social (vive solo) 283/815 (29,8) 89/219 (27,9) 154/496 (31,0) 0,195
Estudio cardiológico previo
FEVI reducida (! 45%) 271/663 (40,9) 116/276 (42,0) 155/387 (40,1) 0,610
Tipo de ICA
Hipertensivo (PAS > 140mmHg) 644 (48,0) 303 (53,8) 341 (43,8) < 0,001
Normotensivo (PAS 100-140mmHg) 645 (48,1) 247 (43,9) 398 (51,2) < 0,001
Hipotensivo (PAS < 100mmHg) 52 (3,9) 13 (2,3) 39 (5,0) < 0,001
Datos clínicos del episodio agudo
Presión arterial sistólica < 100 mmHg 52 (3,9) 13 (2,3) 39 (5,0) 0,011
Hipoxemia (saturación O2 ! 90%) 333 (26,0) 120 (22,1) 213 (28,7) 0,008
NYHA del episodio III-IV 1.246 (93,3) 520 (93,7) 726 (93,1) 0,656
Datos analíticos del episodio agudo
Anemia 774 (57,3) 302 (53,5) 472 (60,0) 0,018
Insuficiencia renal (FGe < 60 ml/min) 739 (55,7) 311 (56,2) 428 (55,4) 0,753
Hiponatremia (sodio < 135 mEq/L) 236 (18,8) 103 (14,3) 346 (20,8) < 0,001
Troponina positiva 237/596 (39,8) 90/216 (41,7) 147/380 (38,7) 0,475
Factores precipitantes
Factor precipitante conocido 1.051 (77,3) 425 (74,8) 626 (79,1) 0,061
Infección 457 (33,6) 166 (29,2) 291 (36,8) 0,004
Fibrilación auricular rápida 202 (14,9) 91 (16,0) 111 (14,0) 0,310
Anemia 81 (6,0) 29 (5,1) 52 (6,6) 0,259
Crisis hipertensiva 109 (8,0) 65 (11,4) 44 (5,6) < 0,001
Falta de cumplimiento al tratamiento 65 (4,8) 37 (6,5) 28 (3,5) 0,011
SCASEST 37 (2,7) 13 (2,3) 24 (3,0) 0,405
Otros factores precipitantes* 181 (13,3) 52 (9,2) 129 (16,3) < 0,001
Día de ingreso
Miércoles, jueves o viernes 633 (46,6) 234 (41,2) 399 (50,4) 0,001
Lugar ingreso
Ingreso UCE 590 (43,4) 428 (65,4) 161 (20,5) < 0,001
Resultados
Mortalidad a los 30 días 7 (0,5) 3 (0,5) 4 (0,5) 0,959
Reconsulta a los 30 días tras alta 321 (25,7) 118 (22,9) 203 (27,7) 0,059
TDEH: tiempo de estancia hospitalaria; NYHA: New York Heart Association; FGe: filtrado glomerular estimado; SCASEST: síndrome coronario agudo
sin elevación del segmento ST; UCE: unidad de corta estancia.
*Otros factores precipitantes distintos a infección, fibrilación auricular rápida, anemia, crisis hipertensiva, falta de cumplimiento al tratamiento o SCASEST.
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regresión logística, los factores independientes relacio-
nados con un TDEH corto en el modelo simple fueron
nueve: el ingresar en una UCE, la crisis hipertensiva y la
no adherencia terapéutica como FP lo hicieron de for-
ma directa, en tanto que la infección y otros FP, el tipo
de ICA, la hipoxemia y la anemia detectadas en urgen-
cias, y el ingreso en miércoles, jueves o viernes lo hicie-
ron de forma inversa (Tabla 3). En el modelo de regre-
sión mixta ajustado al centro los factores
independientemente asociados a TDEH corto fueron el
ingresar en una UCE (OR 16,6, IC 95%: 10,0-33,3;
p < 0,001) y la crisis hipertensiva (OR 1,79, IC 95%:
1,17-2,73; p = 0,007) como FP del episodio agudo
mientras que la ICA hipotensiva (OR 0,49, IC 95%:
0,26-0,91; p = 0,025), la hipoxemia en urgencias, (OR
0,68, IC 95%: 0,53-0,88; p = 0,004), y el ingresar en
miércoles, jueves o viernes (OR 0,62, IC 95%: 0,49-
0,77; p < 0,001) se asociaron a estancias mayores de
cuatro días (Tabla 3). La mediana de OR del modelo
mixto ajustado al centro fue de 1,71. El ABC-COR del
modelo simple fue de 0,79 (IC 95%: 0,77-0,81;
p < 0,001), en tanto que el ABC-COR del modelo mix-
to ajustado al centro de 0,83 (IC 95%: 0,80-0,85;
p < 0,001) (Figura 2).
Discusión
En los últimos años se han publicado diversos traba-
jos de índole nacional18-20 e internacional21-26 que han
evaluado los factores que van a influir en el TDEH de los
pacientes que ingresan por ICA. El objetivo principal en
la mayoría de los casos fue definir un perfil de pacientes
con mayor probabilidad de tener un ingreso prolongado
con el fin de elaborar estrategias de gestión más eficien-
tes los recursos hospitalarios en el proceso de la ICA. Del
mismo modo, se han determinado aquellos factores que
van a favorecer las estancias hospitalarias cortas, ya que
su conocimiento nos ayudaría a identificar desde la
atención en urgencias a un subgrupo de pacientes con
ICA que pueden ser candidatos a ingreso en unidades
alternativas a la hospitalización convencional, como son
las UCE, en aquellos hospitales que dispongan de ellas.
El presente estudio, diseñado para dar respuesta a esta
cuestión, muestra que existen cinco factores que se aso-
cian de forma independiente a un TDEH corto y que
son comunes a los 10 hospitales del estudio: el ingreso
en una UCE y la crisis hipertensiva como FP de la ICA (lo
Tabla 3. Análisis de regresión logística de los factores independientes asociados a una estancia corta (! 4 días)
Univariable Multivariable modelo simple Multivariable modelo mixto
OR IC 95% p OR IC 95% p OR IC95% p
AP. Fibrilación auricular 1,21 0,98-1,51 0,075 – – – – – –
AP. EPOC 0,77 0,60-0,99 0,043 – – – – – –
AP. ICC 1,44 1,14-1,83 0,002 – – – – – –
AP. Dispositivo cardiaco 0,69 0,47-1,03 0,069 – – – – – –
Comorbilidad grave 0,82 0,66-1,02 0,076 – – – – – –
Tipo de ICA: – – –
Hipertensiva – – – – – – – – –
Normotensiva 0,38 0,20-0,72 0,003 0,38 0,17-0,88 0,023 – – –
Hipotensiva 0,70 0,56-0,87 0,002 0,76 0,56-1,02 0,07 0,49 0,26-0,91 0,025
FP. Infección 0,71 0,56-0,89 0,004 0,70 0,51-0,97 0,031 – – –
FP. Crisis HTA 2,19 1,47-3,27 < 0,001 1,82 1,06-3,13 0,029 1,79 1,17-2,73 0,007
FP. No adherencia 1,90 1,15-3,14 0,011 2,17 1,10-4,26 0,025 – – –
FP. Otros 0,52 0,37-0,73 < 0,001 0,56 0,35-0,90 0,016 – – –
Hipoxemia 0,71 0,55-0,91 0,008 0,59 0,43-0,83 0,002 0,68 0,53-0,88 0,004
Hiponatremia 0,62 0,46-0,84 0,002 – – – – – –
Anemia 0,77 0,62-0,96 0,018 0,75 0,56-0,99 0,046 – – –
Ingreso X-J-V 0,69 0,55-0,86 0,001 0,57 0,42-0,75 < 0,001 0,62 0,49-0,77 < 0,001
Ingreso en UCE 12,5 9,09-14,3 < 0,001 14,3 11,1-20,0 < 0,001 16,6 10,0-33,3 < 0,001
Modelo mixto multinivel (nivel centro hospitalario, correlación intraclase: 0,08; mediana de Odds Ratio: 1,71). Otros: otros factores precipitantes dis-
tintos a infección, fibrilación auricular rápida, anemia, crisis hipertensiva, falta de cumplimiento al tratamiento o SCASEST.
IC: intervalo de confianza; AP: antecedentes personales; FP: factor precipitantes. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ICC: insuficiencia
cardiaca crónica; Dispositivo cardiaco: marcapasos, desfibrilador, terapia resincronización; ICA: insuficiencia cardiaca aguda; HTA: hipertensión arte-
rial; X: miércoles; J: jueves; V: viernes; UCE: unidad de corta estancia.
Figura 2. Curvas ROC de los modelos simple y mixto predic-
tivos de una estancia corta (! 4 días) en los pacientes ingre-
sados por insuficiencia cardiaca aguda.
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favorece), y la detección de hipoxemia y anemia duran-
te la primera atención del paciente en el servicio de ur-
gencias y el hecho que el paciente ingrese en miércoles,
jueves o viernes (lo dificultan). La circunstancia que en-
tre estos cinco factores predictores comunes a todos los
centros se encuentre el hecho de ingresar en una UCE,
de forma independiente al resto de factores analizados,
refuerza el papel positivo que pueden desarrollar estas
unidades en la atención a la ICA de una forma más efi-
ciente ya que, en comparación con la hospitalización
convencional, los pacientes con ICA ingresados en una
UCE tienen una probabilidad ajustada 16 veces mayor
de irse de alta en 4 días o menos.
En lo que respecta a los FP del episodio, se identificó
en ocho de cada diez pacientes al menos un FP, lo que
concuerda con la literatura actual27-31. Su conocimiento
no solo es necesario para optimizar el manejo clínico de
los pacientes con ICA27,30,32 y cuantificar el pronóstico del
episodio27,31, si no que además es de utilidad de cara a
predecir el TDEH. Hasta el momento, los datos publica-
dos acerca de su relación con la duración de la estancia
hospitalaria son escasos28,31. La crisis hipertensiva y las ci-
fras de presión arterial a la llegada se correlacionan de
forma inversa con la duración de la estancia y con el pro-
nóstico, tanto en planta de hospitalización convencional
como en aquellos que lo hacían en una UCE10,24,27,32,33.
En referencia a la gravedad del episodio agudo, en
nuestro estudio ningún factor de los estudiados condicio-
nó una estancia hospitalaria corta. Sin embargo, al igual
que se ha descrito previamente, la existencia de hipoxe-
mia10 y anemia10,19,20,34 favorecieron estancias hospitalarias
mayores de 4 días. Es conocido el papel de la hipoxemia
como indicador de gravedad del episodio35,36, así como
su influencia en la necesidad de una mayor intensifica-
ción de la terapéutica y control clínico del paciente37.
Diferentes estudios han analizado la asociación entre
anemia e insuficiencia cardiaca, poniendo de manifiesto
que se trata de un factor de riesgo de muerte y reingre-
so hospitalario y que los valores de la hemoglobina se
relacionan con el grado de deterioro hemodinámico y
la clase funcional. Todo ello, unido al hecho de que en
múltiples ocasiones se requieren estudios adicionales
durante su ingreso para tipificar la etiología de la ane-
mia, justifica claramente que este sea un factor asocia-
do con las estancias más prolongadas38,39.
Sin embargo, a la hora de valorar la probable dura-
ción de un ingreso hospitalario no solo es importante
tener en cuenta resultados clínicos y analíticos, como
ocurre en la mayoría de los trabajos publicados hasta el
momento, sino que existen distintos factores estructura-
les y organizativos en los distintos centros que van a
condicionar el TDEH y por tanto a tener en cuenta en
la toma de decisión de ingreso de un paciente con ICA.
Por un lado, el presente trabajo incrementa la evidencia
de la influencia del día de la semana de ingreso en la
duración del TDEH descrita en estudios previos en nues-
tro ámbito10,40 e internacionales24,41, siendo los pacientes
que ingresaron en miércoles, jueves o viernes los que
tuvieron una estancia prolongada. Este resultado podría
justificarse por el bajo número de altas durante los fines
de semana en las plantas de hospitalización convencio-
nal y en menor número en la UCE por la posible reduc-
ción de la plantilla de personal sanitario, tanto en ur-
gencias como en el resto de servicios asistenciales y no
asistenciales. Por otro lado, resulta aún más llamativa, la
relación entre el lugar de ingreso y el TDEH, ya que
aquellos pacientes que ingresaron en la UCE tuvieron
más probabilidad de sufrir un tiempo de estancia corto.
Este resultado muestra una vez más la posible influencia
de la existencia de una UCE en el TDEH en ciertos pro-
cesos entre los que se encuentra la ICA, y sobre todo
que la UCE es la unidad asistencial ideal para aquellos
pacientes con ICA donde se estima un tiempo de estan-
cia de 4 días o menos42-44. Tal y como documenta el es-
tudio EPICA-UCE10, el único realizado hasta el momento
en pacientes con ICA ingresados en UCE, estas unidades
han demostrado ser un nivel asistencial eficaz y seguro
para el tratamiento de un perfil determinado de pacien-
tes ingresados desde urgencias por un episodio de ICA.
Además, en dicho trabajo se mostró una mediana de
TDEH de 3 días, y que había que considerar factores co-
mo la presencia de crisis hipertensiva, insuficiencia respi-
ratoria, anemia, antecedente de enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC) e ingresar un jueves para evi-
tar hospitalizaciones prolongadas en una UCE.
En el presente trabajo la mediana de TDEH del pro-
ceso ICA fue de 6 días. Dicha estancia es similar a la pu-
blicada en trabajos previos de los registros estadouni-
denses (4-6 días)45,46 y menor que la de los registros
europeos (9-13 días)47,48, los cuales incluyeron pacientes
ingresados por ICA en planta de hospitalización conven-
cional. Este hecho podría estar justificado, ya que casi la
mitad de los pacientes de nuestro estudio ingresaron en
la UCE, y la no inclusión de pacientes de UCI y otras
áreas de hospitalización diferentes a cardiología, medici-
na interna y geriatría. En cualquier caso, estos resultados
remarcan la necesidad de replanteamientos en lo que se
refiere a la elaboración de estrategias y políticas de ges-
tión hospitalaria que permitan mejorar la estancia y dis-
minuir los elevados costes de esta enfermedad.
En lo correspondiente a los resultados a corto plazo,
los pacientes con TDEH cortos no obtuvieron peores re-
sultados en comparación con aquellos que lo tuvieron
más largo. Los datos globales están en consonancia con
los encontrados en registros anteriores46,48,49. Al analizar la
mortalidad a corto plazo en función del TDEH, esta no
difirió de forma estadísticamente significativa, y se mos-
tró una tendencia en la reconsulta por ICA a los 30 días
tras el alta en grupo de estancia de mayor de 4 días. Es-
te hecho es muy importante, a pesar de ser el grupo de
TDEH corta una población de menor riesgo, un manejo
hospitalario breve no se asociado con peores resultados
en términos de reconsulta. Esta circunstancia apoya la
necesidad de implantar programas integrales de aten-
ción asistencial para pacientes con insuficiencia cardiaca
para mejorar el manejo durante el ingreso hospitalario
que garanticen una adecuación de los TDEH a las nece-
sidades individuales de cada paciente37.
Se debería también destacar que estos cinco facto-
res determinantes de TDEH corto son comunes a todos
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los centros participantes, a pesar de existir una impor-
tante heterogeneidad entre ellos. Así, las particularida-
des de cada centro que determinan los criterios de deri-
vación de estos pacientes en función de distintos
factores como la disponibilidad de camas, la existencia
de unidades alternativas de hospitalización o la existen-
cia de protocolos locales actualizados no influyen en los
resultados obtenidos.
El presente estudio presenta una serie de limitaciones.
En primer lugar, los datos provienen de una cohorte de
pacientes ingresados en ciertos hospitales españoles que
decidieron voluntariamente participar. En segundo lugar,
el diagnóstico de ICA en urgencias se realizó a través de
los criterios clínicos de Framingham de ICA. Se conoce la
sensibilidad limitada de dichos criterios, y que en la ac-
tualidad las guías recomiendan la realización de un pépti-
do natriurético tipo B de cara a mejorar la certeza diag-
nóstica1,2, pero la recogida de datos se inició en un época
donde la posibilidad de realizar dicha determinación con
carácter urgente en los SUH españoles era muy escasa.
En tercer lugar, la decisión de ingreso y la ubicación del
paciente fue por parte del médico responsable de la
atención. A pesar de existir unos criterios predefinidos
por nuestro grupo, asumimos que puede existir una va-
riabilidad intra e intercentros a la hora de la aplicabilidad
de los mismos. En cuarto lugar, no se analizó la adecua-
ción de ingreso hospitalario, por lo que puede haber ha-
bido un porcentaje de pacientes en los que se podrían
haber dado de alta directamente desde urgencias. En
quinto lugar, el excluir a los pacientes ingresados en una
unidad de cuidados intensivos o en otras unidades distin-
tas a las descritas puede haber eliminado los pacientes
con estancias extremas. En sexto lugar, dado que el dise-
ño del estudio eliminó a los pacientes fallecidos, cabe
considerar la posibilidad de un sesgo de selección, ya
que los pacientes que fallecen durante el ingreso suelen
tener un mayor grado de comorbilidad y dependencia,
así como de situaciones agudas que se asocian más fre-
cuentemente a la muerte50. En séptimo lugar, no se con-
templó la necesidad de ingreso para la realización de
procedimientos diagnósticos o terapéuticos, lo cual pue-
de haber influido en el TDEH. En octavo lugar, no se re-
gistró el tratamiento al alta ni la coordinación con otros
dispositivos asistenciales, los cuales podrían haber influi-
do en los resultados alcanzados a corto plazo. Finalmen-
te, el trabajo solo incluyó hospitales que contaban con
una UCE, por lo que dichos hallazgos solo serían extra-
polables a hospitales de similares características. Por todo
ello, la aplicabilidad clínica de los resultados debe ser
evaluada mediante la realización de estudios prospectivos
que incluyan todas estas variables.
A pesar de dichas limitaciones, los resultados de este
trabajo podrían tener transcendencia en aspectos clíni-
cos, organizativos y de gestión de pacientes, ya que
aporta una serie de herramientas de posible utilidad pa-
ra predecir TDEH, así como identificar a los pacientes
con ICA con mayor probabilidad de tener un TDEH de
4 días o menos que se beneficiarían de un ingreso en
UCE. Futuros estudios de corte multidisciplinar51,52 serán
necesarios para demostrar si las UCE, en comparación
con la hospitalización convencional, consiguen un ma-
nejo más eficiente de la ICA y reducen los costes aso-
ciados a la hospitalización, lo que obligaría a estimular
la instauración de nuevos recursos (específicamente
UCE) en aquellos centros que no dispongan de ellos.
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Estimado Sr Editor:
Le solicitamos la valoración del trabajo “Impacto de los resultados a medio plazo
de la prescripción inadecuada en los pacientes ancianos dados de alta desde una unidad
de corta estancia” para su publicación como artículo original en Atención Primaria.
El  presente  trabajo  aborda  un  problema  frecuente  como  es  la  prescripción
inadecuada (PI) en el paciente anciano y el riesgo de presentar algún resultado adverso
principalmente  tras  el  alta  de  una Unidad  de  Corta  Estancia  (UCE). No  hay  datos
actualmente publicados en el ámbito de las UCEs con el fin de evaluar el efecto de la
presencia de la PI en los resultados a medio plazo en pacientes ancianos con la segunda
versión de los criterios STOPP-START. Este estudio además aporta la novedad respecto
a otros estudios previamente publicados sobre  PI,  de  ofrecer información sobre  qué
grupos de fármacos son los más implicados en los eventos adversos. Esto puede ser de
utilidad, debido a que en los servicios de urgencias y en las UCEs el tiempo es limitado
y puede contribuir a una mayor  eficiencia y optimización en el proceso de revisión de
la prescripción de medicamentos en ancianos.
El presente artículo es original y no se ha enviado simultáneamente a ninguna otra
revista. Se han tenido en cuenta para su elaboración las instrucciones para los autores y
las responsabilidades éticas.
En espera de sus noticias. 
Un cordial saludo,
Elena Rodríguez del Río
Servicio de Farmacia
Hospital Clínico San Carlos.
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INTRODUCCIÓN
Según los estudios ENEAS y EDAVUR, los Problemas Relacionados con la Medicación
(PRM) son unas de las principales causas de eventos adversos (EA) en el  sistema sanitario,
siendo potencialmente evitables en su gran mayoría 1, 2. Uno de los PRM más frecuentes tanto
en el  ámbito  comunitario  como hospitalario es  la Prescripción Potencialmente Inapropiada
(PPI) de fármacos y la mala monitorización de los tratamientos prescritos 3, 4.
Se han descrito diversos factores independientes asociados a la presencia PPI, como la
de edad avanzada, la comorbilidad y la polifarmacia5,  por  tanto,  el  anciano es un paciente
potencialmente de riesgo y vulnerable a las PPI, debido a los cambios /siológicos asociados a la
edad,  a  la  mayor  probabilidad  de  enfermedades  asociadas  con  el  paso  de  los  años  y
consecuentemente a la polimedicación asociada.
En la actualidad la PPI de fármacos en la población geriátrica está considerada una
cues1ón de salud pública, que se ha relacionado con la morbilidad, la mortalidad y el uso de
recursos sanitarios  6,  7. Dado el impacto de las PPI en ancianos, se está u1lizando en muchos
países  diversas  herramientas  para  la  op1mización  del  uso de la  medicación de este  grupo
etario revisando de manera periódica y sistemá1ca sus tratamientos para la detección de PPI.
Existe evidencia sobre la contribución a la disminución de las PPI en ancianos u1lizando este
1po de herramientas en diferentes niveles asistenciales8.
En los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH), los pacientes ancianos suponen una
población cada vez más importante representando en la actualidad un 15-30% de las consultas
urgentes9, 10. Se es1ma que alrededor del 10-20% de las visitas a las urgencias hospitalarias y de
los  ingresos  en  ancianos  corresponden  con  eventos  adversos  relacionados  con  los
medicamentos 11 . Las Unidades de Corta Estancia (UCE) son unidades de hospitalización por lo
general vinculadas a los Servicios de Urgencias, con una serie de caracterís1cas intrínsecas, que
la hacen ser un lugar potencialmente de riesgo de presentar PRMs12. Es un lugar intermedio
entre la asistencia urgente y el paciente hospitalizado, donde es habitual una alta rotación de
pacientes  y de personal  sanitario,  la  mayoría de los  ingresos  son pacientes  geriátricos  por
procesos infecciosos agudos y por reagudización de patologías crónicas donde la polifarmacia y
los cambios de tratamiento son habituales, además es un lugar de transición entre diferentes
niveles asistenciales lo que puede aumentar el riesgo de posibles PRMs.
La mayoría de los estudios de intervención realizados hasta la actualidad en las UCEs
españolas  para  la  disminución  de  posibles  PRMs  en  ancianos,  se  han  centrado
fundamentalmente en la detección de Reacciones Adversas a Medicamentos (RAM), de errores
de medicación y en la conciliación de los tratamientos13.
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Según nuestro conocimiento, no existen datos actualmente publicados en el ámbito de
las UCEs con el /n de evaluar el efecto de la presencia de PPI en los resultados a corto y medio
plazo en pacientes ancianos ingresados en una UCE.
Por tanto, el obje1vo principal de este estudio fue evaluar la posible asociación entre
las PPI detectadas mediante los criterios STOPP-START 14, y la aparición de EA a los 30 y 180 días
en los pacientes de 75 años o más dados de alta desde una UCE.
2
Factores Pronósticos en los Pacientes Ancianos Atendidos en Unidades de Corta Estancia		
Javier Perdigones García 141	
	 	
MATERIAL Y MÉTODOS: 
Estudio analí1co observacional de cohortes retrospec1vo que se llevó a cabo en la UCE
de un hospital universitario de tercer nivel  entre el 1 de febrero al 30 de abril  de 2014. El
estudio fue aprobado por el Comité É1co de Inves1gación Clínica del Hospital.
Se seleccionaron todos los pacientes de 75 años o más dados de alta desde la UCE. Se
excluyeron aquellos pacientes que fallecieron durante el ingreso o sufrieron traslados internos
o a centros de apoyo.
Las variables se recogieron retrospec1vamente, a par1r de un formulario estandarizado
de  valoración  geriátrica  de  obligada  cumplimentación  en  los  pacientes  de  75  años  o  más
ingresados en la UCE, datos demográ/cos (edad y sexo),  comorbilidad (índice de Charlson),
síndromes geriátricos,  situación funcional  basal  (índice de Barthel),   y socio-familiar (escala
socio-familiar de Gijón), la presencia de síndrome confusional agudo (Confusional Assessment
Method, CAM),  despistaje de fragilidad (Idencaon of Senior at Risk, ISAR),  el mo1vo de
ingreso y el diagnós1co /nal. Las variables farmacológicas de medicación se recogieron de la
historia  clínica  electrónica  del  Servicio  de Urgencias  (SISU®)  y  de  la  aplicación  informá1ca
Horus® para la medicación habitual del paciente. 
Se u1lizó como herramienta de detección de PPI la segunda versión los criterios STOPP-
START. Para el análisis de los criterios STOPP, se agruparon aquellos sistemas /siológicos con
fármacos que intervienen en un mismo proceso clínico. Se de/nieron los siguientes procesos
clínicos: 1) Neuro-psiquiátrico y riesgo de caídas (incluye criterios referidos a sistema nervioso
central  y  psicótropos,  los  relacionados  con  las  caídas,  analgésicos  y  an1colinérgicos);  2)
Cerebro-cardiovascular  (incluye  criterios  relacionados  con  el  aparato  cardiovascular,
an1agregantes  y  an1coagulantes  y  sus  ajustes  renales);  3)  Musculo-esqueléco  (incluye
criterios relacionados con el aparato musculo-esquelé1co, analgésicos y sus ajustes renales). 
La variable de resultado se de/nió como la presencia de algún EA a los 30 y 180 días del
alta de la UCE.  Se consideraron como EA la  presencia  de muerte,  reingreso  hospitalario o
revisita a urgencias por cualquier causa y el deterioro funcional agudo (dependencia grave [IB <
60] en un paciente que presentaba una independencia o dependencia funcional leve [IB > 90].
El seguimiento de eventos adversos se hizo de forma telefónica a los 30 y a los 180 días del
alta.
Para la descripción de las variables cualita1vas se u1lizaron frecuencias absolutas y
rela1vas, y para las cuan1ta1vas la media con desviación estándar. Para las comparaciones, se
u1lizó  la  prueba  de  la  ji  al  cuadrado  y  la  prueba  de  la  t  de  Student  para  medidas
independientes. Se calcularon las OR (IC 95%) crudas y posteriormente se ajustaron mediante
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regresión logís1ca por la escala ISAR15. Para todas las pruebas se consideró que las diferencias
eran estadís1camente signi/ca1vas cuando el valor de p era inferior a 0,05. El procesamiento y
análisis de los datos se realizó mediante el paquete estadís1co SPSS v15.0.
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RESULTADOS
Se incluyeron  179 pacientes  con  una media  de 84  (DE  5)  años,  de los  cuales  104
(58,1%) fueron mujeres.  La tabla 1, muestra las principales caracterís1cas de la población de
estudio. 
Se analizaron 2.709 prescripciones, entre el ingreso y el alta, detectándose 701 (25,9%)
PPI  totales,  503  (18,6%)  con  los  criterios  STOPP  y  198  (7,3%)  con  los  criterios  START.  La
frecuencia de pacientes con al menos una PPI fue de un 82,1% al ingreso y de un 76,5%, al alta.
Se  halló  una  disminución  estadís1camente  signi/ca1va  entre  los  pacientes  con  PPI  totales
(p=0,006), tanto por criterios STOPP (p<0,001) como por START (p=0,013), entre el ingreso y el
alta (Fig. 1).
El  número  de  pacientes  con  criterios  STOPP  según  los  procesos  clínicos,  tuvo  una
disminución  signi/ca1va  en  los  fármacos  relacionados  con  el  proceso  clínico  cerebro-
cardiovascular (p<0,001) y musculo-esqueléco (p<0,001) entre el ingreso y el alta (Fig.   2). El
número  de  pacientes  con  criterios  STOPP  al  alta  más  frecuentemente  detectados  fueron
aquellos relacionados con el proceso clínico neuro-psiquiátrico y riesgo de caídas (36,9%). Las
omisiones más frecuentes de la prescripción por criterios START al alta fueron los fármacos del
sistema cardiovascular (19%).
No  se  encontró  ningún  factor  predic1vo  entre  tener  al  menos  una  PPI,  bien  por
criterios STOPP o  START, con tener algún EA a 30 días (OR ajustada por ISAR 1,91; IC 95% 0,75-
4,83; p=0,174), ni a 180 días de manera global (OR ajustada por ISAR 1,20; IC 95% 0,57-2,54;
p=0,632) (Fig. 3).
En las diferentes agrupaciones por procesos clínicos de los criterios STOPP, se obtuvo
que  los  pacientes  con  al  menos  una  PPI  al  alta  de  fármacos  relacionados  con  el  proceso
cardiovascular  tuvieron  mayor  riesgo  de presentar  algún  EA a  los  30  días  tras  el  alta  (OR
ajustada por ISAR 2,13; IC 95% 1,018-4,441; p=0,045) (Fig. 3). En lo que respecta al análisis de
los eventos adversos de forma individualizada, las PPI detectadas de los fármacos relacionados
con el proceso  neuro-psiquiátrico y riesgo de caídas se asociaron de forma estadís1camente
signi/ca1va con el deterioro funcional a los 30 días del alta (OR ajustada por ISAR 6,27; IC 95%
1,748-22,509;  p=0,005)  (Fig.  4).   Aquellos  pacientes  en  los  que se  omi1eron  fármacos del
sistema cardiovascular, cuando estaban indicados, tuvieron mayor riesgo de reingreso a los 180
días (OR ajustada por ISAR 3,601; IC 95% 1,555-8,340, p=0,003) (Fig. 5). 
5
Factores Pronósticos en los Pacientes Ancianos Atendidos en Unidades de Corta Estancia 	
Javier Perdigones García 144	
	 	
DISCUSIÓN
En el presente estudio no se encontró ningún factor predic1vo entre la presencia de
alguna PPI al alta de la UCE con tener algún evento adverso de manera global a corto o medio
plazo,  aunque  si  lo  analizamos  por  los  diferentes  procesos  clínicos,  si  se  obtuvo  que  los
pacientes con al menos una PPI al alta de fármacos relacionados con el proceso cardiovascular
tuvieron mayor riesgo de presentar algún evento adverso a los 30 días. Cuando se desglosó por
cada uno de los eventos adversos y por los diferentes procesos clínicos y sistemas /siológicos,
se  halló  relación  entre  el  deterioro  funcional  con  PPI  de  fármacos  del  proceso  neuro-
psiquiátrico  y  riesgo  de  caídas  a  30  días  y  entre  el  reingreso  hospitalario  con  PPI  de  los
fármacos del sistema cardiovascular a 180 días.
Este estudio aporta la ventaja respecto a otros estudios previamente publicados, de
ofrecer  información sobre qué grupo de fármacos relacionados con los procesos clínicos o
sistemas  /siológicos  son  los  más  implicados  en  los  eventos  adversos.  Esto  puede  ser  de
u1lidad, debido a que en los SUH y en las UCEs el 1empo es limitado y puede contribuir a una
mayor e/ciencia y op1mización en el proceso de revisión de la prescripción de medicamentos
en ancianos. 
Una de cada cuatro prescripciones fue una PPI,  afectando casi a ocho de cada diez
pacientes  ancianos al  alta de la UCE. Este elevado porcentaje,  puede ser  debido a que los
pacientes  del  estudio  fueron  en  general  de  edad  avanzada,  presentaron  un  grado  de
comorbilidad grave y con alta frecuencia de fragilidad, polifarmacia y síndromes geriátricos.
Hay varios estudios en los que se han descrito como factores independientes asociados a la
presencia  de PPI,  la  edad avanzada,  el  sexo  femenino,  la  polifarmacia  y  la  comorbilidad 16.
También pueden haber contribuido las peculiaridades intrínsecas de una UCE, que le hacen un
lugar potencialmente de riesgo de presentar posibles PRMs entre ellos las PPI.
Según datos publicados la frecuencia de PPI detectada por los criterios STOPP está
entre  un  16-77% y  con  los  criterios  START  entre  un  15-65  % en  pacientes  hospitalizados.
Aunque  hay  mucha  variabilidad  en  estos  datos,  se  puede  a/rmar  que  los  resultados  del
presente estudio están más próximos al  de los estudios  previamente publicados llevados a
cabo en hospitales  de agudos17.  Existe  la  posibilidad de que el  porcentaje  del  estudio  sea
también  algo  mayor  al  u1lizarse  la  segunda  versión  de  los  criterios  STOPP-START  que  ha
incorporado un 31% más de criterios, con respecto a la versión anterior.
Los pacientes con PPI disminuyeron de manera estadís1camente signi/ca1va, pero no
de forma clínicamente relevante tras el paso por la UCE, tanto con los criterios STOPP como
con los START. La intervención farmacológica es un acto complejo, y más aún en el ámbito de
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los SUH. Un estudio previo, realizado en pacientes  ancianos atendidos por ICA en un SUH,
mostró  que  el  ser  dado  de  alta  directamente  desde  urgencias  en  comparación  con  ser
hospitalizado  se  asoció  a  no  iniciar  ni  modi/car  el  tratamiento  basado  en  la  evidencia,
sugiriendo que los médicos de urgencias 1enden a ac1tudes poco proac1vas centrándose en el
proceso agudo de forma exclusiva, y sin considerar las posibles consecuencias a largo plazo18.
Los  criterios  STOPP más frecuentemente  detectados  en  nuestro  estudio  estuvieron
relacionados con el grupo neuro-psiquiátrico y con el riesgo de caídas. Estos datos corroboran
estudios previamente publicados que mostraron los psicótropos y las benzodiacepinas como
una de las principales causas de PPI19. Además tampoco hubo una disminución signi/ca1va
entre el número de pacientes con PPI de este grupo de fármacos al alta respecto del ingreso.
Esto debería hacer reNexionar sobre la necesidad de formación de los médicos responsables de
la UCE sobre estos grupos terapéu1cos, ya que en nuestro estudio se han relacionado con el
deterioro funcional tras el alta.
Las principales PPI detectadas por los criterios START fueron las omisiones relacionadas
con evidencia de terapia preven1va en la enfermedad cardiovascular, lo cual se relacionó en
nuestro estudio con el reingreso a los 180 días. Esta ac1tud, a pesar de las consecuencias de
morbimortalidad a  largo  plazo,  se  ha  visto  también  documentada  en  la  prevención  de las
complicaciones vasculares en los pacientes con diabetes mellitus atendidos en los SUH20.
En el ámbito de los SUH, y más concretamente en las UCEs, no hay evidencia sobre los
factores pronós1cos de la prescripción inadecuada u1lizando los criterios STOPP-START al alta
en la actualidad. Los estudios hasta ahora sobre frecuencia de PPI que se han realizado en los
SUH han u1lizado en general los criterios Beers 21, 22, 23 a pesar de que los criterios STOPP-START
han mostrado ser más sensibles en nuestro ámbito en la detección de PPI que los criterios
Beers24. En los SUH son comunes eventos adversos como el deterioro funcional o los reingresos
al alta en pacientes ancianos25, 26, pero la relación entre la adecuación de la medicación alta y la
presencia de eventos adversos no está bien establecida aún en los SUH. En un estudio sobre
PPI u1lizando los criterios Beers, determinó que los pacientes que recibieron PPI en el SUH,
tuvieron mayores revisitas a urgencias, a atención primaria y más ingresos hospitalarios que los
que no tuvieron PPI 27.
En otros niveles asistenciales como en hospitales de agudos, Atención Primaria o en
pacientes ins1tucionalizados, la aplicación de los criterios STOPP-START si ha mostrado ser de
ayuda en general para mejorar la adecuación de la prescripción en pacientes ancianos, pero es
importante que también demuestren que su aplicación puede mejorar resultados en salud de
los  pacientes.  Una  revisión  sistemá1ca  reciente  de  4  ensayos  clínicos  controlados,
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desarrollados con pacientes de la comunidad, en residencias o en pacientes agudos ingresados
en el hospital  encontró evidencia de que el uso de los criterios STOPP-START redujo el número
de caídas, los episodios de delirium, la reducción de la estancia hospitalaria, la disminución de
las visitas a urgencias  y a  atención primaria y una reducción de los costes  de medicación,
aunque no  encontraron  su/ciente  evidencia  en  la  mejora  de  la  calidad  de  vida  ni  con  la
mortalidad 28.
El  presente  estudio  1ene  las  limitaciones  inherentes  al  diseño  del  estudio
retrospec1vo,  lo  que  podría  haber  di/cultado  el  acceso  a  cierta  información  clínica  y
farmacológica  del  paciente,  pudiendo impedir  en algunos casos la  detección de ciertas PPI
dependientes de datos especí/cos no reNejados en la historia clínica electrónica. 
A pesar de estas limitaciones, podemos concluir que la presencia de eventos adversos a
corto y medio plazo de los pacientes ancianos dados de alta de una UCE, podrían relacionarse
con la presencia de PPI detectadas especí/camente por algunos de los criterios STOPP-START, y
más concretamente con los fármacos de los procesos cardiovasculares,  neuro-psiquiátrico y
relacionado con las caídas.
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Figura 1. Distribución de pacientes con PPI totales y desglosado por criterios STOPP-START al
ingreso y al alta
Figura 2. Frecuencia de pacientes con PPI según criterios STOPP agrupado por procesos clínicos y según criterios
START por sistemas fisiológicos al ingreso y al alta
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STOPP: DKLN: Fármacos del SNC, psicótropos, relacionados con las caídas, analgésicos y 
an&colinérgicos. BCE: Fármacos cardiovasculares, an&agregantes, an&coagulantes y ajustes 
renales. HLE: Fármacos musculo-esquelé&cos, analgésicos y ajuste renal. 
START: A: Sistema cardiovascular, B: Sistema respiratorio, C: Sistema nervioso central y ojos, D: 
Sistema gastrointes&nal, E: Sistema musculoesquelé&co, F: Sistema endocrino, H: analgésicos.
* p<0,05 ingreso-alta
Figura 3. Asociación entre algún evento adverso y PPI al alta. Ajustado por escala ISAR
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STOPP: DKLN: Fármacos del SNC, psicótropos, relacionados con las caídas, analgésicos y an&colinérgicos. BCE: Fármacos
cardiovasculares,  an&agregantes,  an&coagulantes  y  ajustes  renales.  HLE: Fármacos  musculo-esquelé&cos,  analgésicos  y  ajuste
renal. START: A: Sistema cardiovascular, B: Sistema respiratorio,  C: Sistema nervioso central y ojos, D: Sistema gastrointes&nal, E:
Sistema musculoesquelé&co, F: Sistema endocrino, H: analgésicos  
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Figura 4. Asociación entre eventos adversos y PPI al alta a 30 días. Ajustado por escala ISAR
                          
STOPP:  DKLN: Fármacos  del  SNC,  psicótropos,  relacionados  con  las  caídas,  analgésicos  y  an&colinérgicos.  BCE: Fármacos
cardiovasculares,  an&agregantes,  an&coagulantes  y  ajustes  renales.  HLE: Fármacos  musculo-esquelé&cos,  analgésicos  y  ajuste
renal. START: A: Sistema cardiovascular, B: Sistema respiratorio,  C: Sistema nervioso central y ojos, D: Sistema gastrointes&nal, E:
Sistema musculoesquelé&co, F: Sistema endocrino, H: analgésicos  
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Figura 5. Asociación entre eventos adversos y PPI al alta PPI al alta a los 180 días. Ajustado por
escala ISAR
                          
STOPP: DKLN: Fármacos del SNC, psicótropos, relacionados con las caídas, analgésicos y anticolinérgicos.  BCE: Fármacos
cardiovasculares, antiagregantes, anticoagulantes y ajustes renales.  HLE: Fármacos musculo-esqueléticos, analgésicos y ajuste
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Tabla 1.Caracteríscas generales de la población estudio
* ISAR: Iden
ca
on of Senior at Risk
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IMPACTO DE LOS RESULTADOS A MEDIO PLAZO DE LA PRESCRIPCIÓN INADECUADA EN LOS
PACIENTES ANCIANOS DADOS DE ALTA DESDE UNA UNIDAD DE CORTA ESTANCIA
Objevo: Estudiar la asociación entre las prescripciones potencialmente inapropiadas (PPI) y
los eventos adversos a los 30 y 180 días tras el alta de una Unidad de Corta Estancia (UCE).
Material y método: Estudio analí+co observacional de cohortes retrospec+vo que incluyó a los
pacientes ≥75 años al alta de una UCE. Se u+lizó la versión 2 de los criterios STOPP-START. La
variable resultado fue la presencia de algún evento adverso a 30 y 180 días.
Resultados: Se incluyeron 179 pacientes con una media de 84 (DE 5) años.  La presencia de
≥1PPI al alta no se asoció con la aparición de algún evento adverso a los 30 ni a los 180 días de
manera global. La presencia de ≥1PPI al alta de fármacos del proceso cardiovascular tuvieron
mayor riesgo de presentar algún evento adverso a los 30 días del alta (OR ajustada por ISAR
2,1; IC 95% 1,0-4,4; p=0,045), los fármacos del proceso neuro-psiquiátrico y riesgo de caídas se
relacionaron con el deterioro funcional a los 30 días del alta (OR ajustada por ISAR 6,3; IC 95%
1,7-22,5;  p=0,005),  y  la  omisión  de  fármacos  del  sistema  cardiovascular  se  asoció  con  el
reingreso a los 180 días (OR ajustada por ISAR 3,6; IC 95% 1,5-8,3, p=0,003). 
Conclusiones: La presencia de eventos adversos de pacientes ancianos dados de alta de una
UCE podría relacionarse con PPI detectadas por algunos de  los criterios STOPP-START, y más
concretamente  con  los  fármacos  de  los  procesos  cardiovasculares,  neuro-psiquiátrico  y
relacionado con las caídas.
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Lo conocido sobre el tema: 
 Las Unidades de Corta Estancia (UCEs), son unidades vinculadas a los Servicios de 
Urgencias, que enen unas caracteríscas intrínsecas que les hacen ser vulnerables a la
presencia de Problemas Relacionados con los Medicamentos (PRMs), entre las que son
frecuentes las Prescripciones Potencialmente Inapropiadas (PPI) de fármacos en 
ancianos, donde la mayor parte podrían ser evitables.
 Los criterios STOPP-START han mostrado ser e,caces en algunos escenarios clínicos 
para detectar PPI y prevenir posibles eventos adversos, pero todavía no se ha mostrado
su ulidad en UCEs.
 No hay estudios previamente publicados con el ,n de evaluar el efecto de la presencia 
de PPI en los resultados a corto y medio plazo de los pacientes ancianos ingresados en 
una UCE con la segunda versión de los criterios STOPP-START.
Lo que aporta el estudio:
 Determinar la frecuencia de pacientes con al menos una PPI al ingreso y al alta de una 
UCE, que en nuestro estudio fue de un 82,1% al ingreso y de un 76,5% al alta ulizando
la segunda versión de los criterios STOPP-START.
 La presencia de eventos  adversos  a corto y medio plazo de los pacientes  ancianos
dados de alta de una UCE, podrían relacionarse con la presencia de PPI detectadas
especí,camente por algunos de  los criterios STOPP-START, y más concretamente con
los fármacos de los procesos cardiovasculares, neuro-psiquiátrico y relacionado con las
caídas.
 Esto puede ser de ulidad, debido a que en las UCEs el empo es limitado y puede
contribuir  a  una mayor   e,ciencia   y  opmización en  el  proceso  de revisión  de la
prescripción  de  medicamentos  en  ancianos  centrándose  en  estos  grupos
farmacológicos.
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Responsabilidades éticas
 
Protección de personas y animales. Los autores declaran que los procedimientos seguidos se 
conformaron a las normas éticas del comité de experimentación humana responsable y de acuerdo 
con la Asociación Médica Mundial y la Declaración de Helsinki.  
 
Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicación de datos de pacientes.  
 
Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los autores han obtenido el consentimiento 
informado de los pacientes y/o sujetos referidos en el artículo. Este documento obra en poder del 
autor de correspondencia.  
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Estudio REDUCE-AHF 1 
Abstract 
Objective: To determine whether the presence of a short-stay unit(SSU) in a hospital influences 
the percentage of admissions, length of hospital stay(LOS) and outcomes in emergency 
department(ED) patients with acute heart failure(AHF). 
Method: Retrospective analysis of AHF patients presenting to one of 34 Spanish ED included in 
EAHFE registry. Baseline and ED data of patients were collected. Patients were classified into two 
groups in function of being attended at hospitals with or without a SSU. Main outcome variables 
were the percentage of admissions from ED, and LOS for admitted patients. Secondary variables 
were all-cause death and ED revisits for worsening heart failure within 30 days following discharge.  
Results: Of 9,078 patients presenting to the ED (SSU 5,191; no SSU 3,887), 6,796 (74.8%) were 
admitted. Compared to hospitals without a SSU, the admission rate in hospitals with a SSU was 
8.9% higher (95%CI 6.5%-11.4%), but 30-day ED revisit and mortality rates were lower among 
patients discharged directly from the ED (-10.3%, 95%CI -16,9% to -3.7%; and -10.0%, 95%CI -16.6 
to -3.4%, respectively). For admitted patients, the overall LOS was 9.3 ±9.5 days, being 2.2 days 
shorter (95%CI -2.7 to -1.7) in hospitals with a SSU, with no significant differences in in-hospital, 
30-day mortality or 30-day ED revisit rates.  
Conclusions: The data suggest that SSU may improve the safety of emergency care of patients with 
AHF, but at the cost of a higher rate of hospital admissions, and it may also reduce the LOS for 
admitted patients without affecting post discharge safety. 
  
 
Key words: short-stay unit, length of stay, management, acute heart failure; mortality; emergency 
department; revisit.   
*Manuscript
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Estudio REDUCE-AHF 2 
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Título
VALORACIÓN E INTERVENCIÓN GERIÁTRICA EN PACIENTES ANCIANOS DE RIESGO 
AL ALTA DE UNA UNIDAD DE CORTA DE ESTANCIA DE URGENCIAS
Temas Área Clínica
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 (1), Ana Isabel Hormigo Sánchez (2), María Inmaculada Jiménez Santana (1), Lorena Fernández  Hernández (1), 
Mildred De La Cruz García (1), Javier Perdigones  García (1), Francisco Javier Martín Sánchez (1)
Centros  (1)Hospital Clínico San Carlos,  (2)Fundación Jiménez Díaz
Texto
Objetivo: describir una valoración e  intervención multidimensional y multidisciplinar llevada a cabo en pacientes 
ancianos de riesgo dados de alta de una Unidad de Corta de Estancia  (UCE) de Urgencias.
Metodología: Estudio de cohortes prospectivo que incluyó pacientes > 75 años de riesgo según escala Identification 
of Senior at Risk (ISAR)  al ingreso, en la UCE del hospital Clínico San Carlos de Madrid entre el 1 de enero y 31 
de diciembre de 2016. Un médico geriatra adjunto a Urgencias realizó una valoración geriátrica adaptada y 
posterior plan de intervención multidimensional y multidisciplinar al alta de la UCE.  Otros investigadores 
realizaron el seguimiento telefónico a 30 días del alta. Las variables de resultado fueron: reingreso en hospital, 
deterioro funcional  (dependencia severa según Índice de Barthel<60 no presente de forma basal en la visita índice) 
y exitus). El estudio fue aprobado por Comité Ético de Investigación del centro.
Resultados: Se incluyeron 180 pacientes con 84 + 5 años, 110 (61,1%) fueron mujeres. Diagnóstico principal 
agrupado: 31 (17,4%) Cardiorrespiratorio, 49 (27,5%) Digestivo, 43 (24,2%) Infeccioso, 55 (30,9%) otro.  109  
(60,6%) presentaron  alta comorbilidad (índice de charlson > 3), 140 (77,8%) polifarmacia (toma 5 o más 
fármacos), 94 (52,2%) riesgo de Malnutrición (MNA-SF <11); 25 (13,8%) Prescripción inapropiada según criterios 
STOPP/START; 38 (21,1%) dependencia severa, 83 (46,1%) demencia o probable deterioro cognitivo (Six Item 
Screener +),  17 (9,4%) delirium (Confusion Assessment Method+) y 26 (14,4%) vive solo o con dependiente. La 
Estancia mediana fue de  2 (1-3) días.  Plan de alta: 157 (87,2%) recibieron Intervención Clínica y farmacológica, 
21 (11,7%) Intervención Nutricional, 24 (13,3%) Intervención Funcional, 31 (17,2%) Intervención Mental y  43 
(23,9%) Intervención Social. En 80 (44,4%) pacientes se solicitó intervención por Enfermería de enlace 
hospitalaria y/o Trabajadora Social de Urgencias con intención de mejorar continuidad asistencial. Resultados a 30 
días: 23 (12,8%) reingreso hospitalario, 12 (6,6%) deterioro funcional y 2 (1,1%) exitus.
Conclusiones: se presentan los primeros resultados de programa pionero de valoración e intervención geriátrica 
llevado a cabo en una UCE de Urgencias sobre pacientes ancianos de alto riesgo dados de alta a la comunidad. 
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III.-Abreviaturas.	
• AP: Atención Primaria. 
• AE: Atención Especializada. 
• RD: Real Decreto. 
• BOE: Boletín Oficial del Estado. 
• SAMUR: Servicio de Asistencia Municipal de Urgencia y Rescate. 
• SUMMA: Servicio de Urgencias Médicas de Madrid. 
• SUH: Servicio de Urgencias Hospitalario. 
• UVI: Unidad de Vigilancia Intensiva. 
• PU: Presión de Urgencias. 
• DHPA: Densidad Horaria de Pacientes Acumulados. 
• ATS: Australian Triage Scale. 
• CTAS: Canadian Triage and Acuity Scale. 
• ESI: Emergency Severity Index. 
• MTS: Manchester Triage Scale. 
• SET: Sistema Español de Triaje. 
• ECG: Electrocardiograma. 
• EEUU: Estados Unidos de América. 
• UO: Unidad de Observación de Urgencias. 
• UCE: Unidad de Corta Estancia. 
• UDT: Unidad de Dolor Torácico. 
• HAD: Hospitalización a Domicilio. 
• ESAD: Equipo Soporte de Atención Domiciliaria. 
• REGICE: Registro Unidades Corta Estancia en España. 
• OMS: Organización Mundial de la Salud. 
• VG: Valoración Geriátrica. 
• VGI: Valoración Geriátrica Integral. 
• VGU: Valoración Geriátrica adaptada a Urgencias. 
• VEQ: Vulnerable Elderly Questionnaire. 
• ISAR: Identification of Seniors At Risk. 
• TRST: Triage Risk Screening Tool. 
• CFS: Clinical Frailty Scale. 
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• ABC: Área Bajo la Curva. 
• CIRS: Cumullative Illness Rating Scale. 
• SCQ: Self-administered Comorbidities Questionnaire. 
• MNA: Mini Nutritional Assessment. 
• ABVD: Actividades Basales de la Vida Diaria. 
• AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. 
• FSAS-ED: Functional Status Assesment of Seniors in Emergency 
Departments. 
• OARS: Older American Resources and Services. 
• TUG: Time Up & Go Test. 
• EASI: Elder Abuse Suspicion Index. 
• EAI: Elder Assessment Instrument. 
• CAM: Confusional Assessment Method. 
• SIS: Six Item Screener. 
• AMT4: Abbreviated Mental Test–4. 
• AT4: Assessment Test Delirium and Congnitive Impairment. 
• ED-DSI: Emergency Department Depression Screening Instrument. 
• AMA: Asociación Médica Americana. 
• MT: malos Tratos. 
• CRD: Cuaderno Recogida de Datos. 
• PA: Perímetro Abdominal. 
• IB: Índice de Barthel. 
• SF: Situación Familiar. 
• ARS: Apoyo Red Social. 
• RC: Relaciones y Contactos. 
• DE: Desviación Estándar. 
• RIQ: Rango Inter Cuartílico. 
• OR: Odds Ratio. 
• IC: Intervalo de Confianza. 
• MOR: Median Odds Ratio. 
• HCSC: Hospital Universitario Clínico San Carlos de Madrid. 
• HUB: Hospital Universitario de Bellvitge de Barcelona. 
• HUGA: Hospital Universitario General de Alicante. 
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• HUDP: Hospital Universitario Doctor Peset de Valencia. 
• HUVM: Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla. 	 	
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IV.-Cuaderno	de	Recogida	de	Datos.		
Datos de Filiación 
          Nº Registro: Código Hospital: Nº Historia Clínica: Iniciales: 
Fecha de Recogida: Fecha de Nacimiento: Sexo: H/M 
          Datos a la llegada a Urgencias 
          Fecha y hora de llegada: Modo de llegada:  
Propios Medios / Ambulancia Urgente / 
Derivación MAP-Especialista / Petición propia 
Procedencia: 
 Domicilio / 
Institución 
Nº Visitas 
URG últimos 3 
Meses: 
Fecha 
última 
visita: 
Nº ingresos último 6 
meses: 
Fecha 
último 
ingreso 
          Índice de Comorbilidad de Charlson 
1 punto 
• Infarto de miocardio 
• Insuficiencia  cardíaca congestiva 
• Enfermedad vascular periférica 
• Enfermedad cerebrovascular 
• Demencia 
• Enfermedad respiratoria crónica 
• Enfermedad tejido conectivo 
• Ulcus péptico 
• Hepatopatía leve 
• Diabetes mellitus sin evidencia de afectación de órgano diana 
2 puntos 
• Hemiplejia 
• Insuficiencia renal crónica moderada/severa 
• Diabetes con afectación órgano diana 
• Tumor sólido  sin metástasis 
• Leucemia 
• Linfoma 
3 puntos • Enfermedad hepática moderada o severa 
6 puntos 
• Tumor sólido con metástasis  
• Síndrome inmunodeficiencia adquirida (no únicamente VIH+) 
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Variables al ingreso en UCE 
Fecha y hora de Ingreso: 
Motivo de Ingreso: 
 1=insuficiencia cardiaca; 2=síncope; 3=arritmias cardiacas o trastornos 
conducción; 4=infecciones respiratorias, neumonía, bronquitis o asma o 
EPOC; 5=infecciones riñón o tracto urinario; 6=hemorragia gastro-intestinal; 
7=gastroenteritis y trastornos digestivos misceláneos; 8=obstrucción intestinal; 
9=otro 
Índice de Charlson: Nº de caídas en los  
últimos 6 meses: 
Número de fármacos: 
Situación funcional basal: 
 
1=Independiente  
2=Parcialmente dependiente 
3=Dependiente 
Situación funcional ingreso: 
 
1=Independiente  
2=Parcialmente dependiente 
3=Dependiente 
Índice de Barthel Basal: Índice de Barthel Ingreso: 
Trastorno ánimo basal: 
Sí / No 
Deterioro cognitivo basal: 
Sí / No 
Delirium actual (CAM +): 
Sí / No 
Ha perdido apetito y/o peso de forma involuntaria en los últimos 3 meses?:  
Sí / No 
Disminución agudeza 
visual: 
 Sí / No 
Disminución agudeza 
auditiva:  
Sí / No 
Incontinenca 
urinaria:  
Sí / No 
Úlceras por 
presión:  
Sí / No 
Situación familiar: Relaciones: Apoyo 
Social: 
Escala 
Gijón: 
Mortalidad 180 días tras alta por 
cualquier causa: 
Si / No 
Fecha mortalidad a 180 días: 
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V.-Informe	Comité	Ético	Investigaciones	Científicas.	
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VI.-Consentimiento	Informado	para	Pacientes.	
 
HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE 
Estamos realizando un estudio en pacientes de 75 o más años 
ingresados en Unidades de Corta Estancia. Usted cumple los requisitos para 
poder entra en él. Por tanto, le invitamos a participar en el mencionado estudio 
de investigación clínica titulado “Detección de la fragilidad en pacientes 
ancianos ingresados en la Unidad de Corta Estancia” 
 Antes de confirmar su participación en el estudio es importante que 
entienda en qué consiste. Por favor lea detenidamente este documento y haga 
todas las preguntas que le puedan surgir.  
INTRODUCCION 
La atención del paciente anciano en los servicios de urgencias (SU) es 
uno de sus principales retos asistenciales.  Existe una demanda creciente de 
atención urgente asociada al envejecimiento poblacional y a la necesidad de 
inmediatez. 
Las Unidades de Corta Estancia (UCE) surgieron como alternativa a la 
hospitalización convencional en situaciones de saturación de los Servicios de 
Urgencias (SU). Han demostrado ser unidades de alta resolución, eficientes, 
que disminuyen las estancias y mantienen al menos igual perfil de seguridad y 
satisfacción del paciente respecto de unidades. 
La fragilidad es la expresión más problemática del envejecimiento. No 
existe consenso ni en la definición ni en la detección. En el SU, se identifica 
anciano frágil con anciano de alto riesgo con alta probabilidad de sufrir un 
resultado adverso (revisita a urgencias, hospitalización, mortalidad, deterioro 
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funcional o dependencia, institucionalización o deterioro de la calidad de vida y 
sobrecarga del cuidador).  
OBJETIVOS 
Determinar la prevalencia de fragilidad e Identificar las características 
médicas, funcionales, neuropsiquiátricas y sociales que sean predictivas de 
necesidad de hospitalización convencional y malos resultados a corto y medio 
plazo en una muestra representativa de las UCE españolas. 
PROCEDIMIENTO 
Para llevar a cabo el estudio se pedirá al paciente mayor de 65 años que 
ingrese en la UCE que responda a un breve cuestionario de despistaje de 
fragilidad. En aquellos que resulte positivo se le practicará una Valoración 
Geriátrica Integral y adaptada midiendo aspectos clínicos, funcionales, 
mentales y sociales. Al alta se realizará un seguimiento telefónico y de la 
historia clínica con el objetivo de medir resultados adversos (refrecuentación  y 
reingreso hospital, mortalidad, dependencia). 
RIESGOS:  
Ninguno declarado. 
BENEFICIOS: 
  Aún no siendo un estudio de intervención, gracias a la Valoración 
Geriátrica pueden mejorar determinados resultados adversos. 
PARTICIPACION VOLUNTARIA/DERECHO A RETIRARSE 
 Su participación en el estudio es totalmente voluntaria. Usted decide si 
quiere participar o no. Incluso si decide participar, podrá retirarse del estudio en 
cualquier momento sin tener que dar explicaciones. En ningún caso esto 
afectará a su atención médica. 
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PERMISO PARA REVISION DE LAS HISTORIAS CLINICAS 
 El médico que lleve a cabo el estudio o el personal que trabaje con él 
recogerá información acerca de usted y los anotará en la base de datos. En 
cualquier caso, estos serán tratados de forma confidencial.  
REVISIÓN ÉTICA 
 Un comité ético independiente (CEIC Hospital Clínico San Carlos) ha 
revisado los objetivos y las propuestas de realización del estudio y ha dado su 
aprobación favorable en 17 enero de 2014. 
PREGUNTAS/INFORMACION 
 En caso de que usted o su familia tengan alguna pregunta pueden 
contactar con el médico que realiza el estudio. Si requiere atención de 
urgencias, o es hospitalizado, por favor informe al médico que le trata. 
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Título del estudio: “Detección de la fragilidad en pacientes ancianos 
ingresados en la Unidad de Corta Estancia” 
Yo .........................................................................................................................
......... 
He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
He hablado con........................................................ 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
1. Cuando quiera  
2. Sin tener que dar explicaciones  
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos  
Presto libremente mi conformidad para participar en el ensayo 
Fecha  
Firma del participante 
Fecha 
Firma del investigador 
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(DEL REPRESENTANTE) 
Título del estudio: “Detección de la fragilidad en pacientes ancianos 
ingresados en la Unidad de Corta Estancia” 
Yo .....................................................................................................................en 
calidad de .................................................. de 
............................................................................................ 
He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
He hablado con........................................................ 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
4. Cuando quiera  
5. Sin tener que dar explicaciones  
6. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos  
En mi presencia se ha dado a 
.............................................................................. toda la información 
pertinente adaptada a su nivel de entendimiento y esta de acuerdo en 
participar. Y Presto libremente mi conformidad para que 
......................................... participe en el ensayo. 
Fecha  
Firma del participante 
Fecha 
Firma del investigador 
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VII.-Índice	de	Barthel	y	CAM:	Confusional	Assessment	Method.	
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VIII.-Escala	de	Gijón,	Cuestionario	A.M.A,	Índice	ISAR.	
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IX.-Otras		herramientas	de	la	Valoración	Geriátrica.			
Índice de Comorbilidad de Charlson. 
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Índice de Lawton-Brody. 
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Índice de Katz. 
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Escala de Depresión Geriátria de Yesavage (versión abreviada de 15 
preguntas. 
 
Instrucciones: Interrogar al paciente sobre las siguientes cuestiones y escoger la respuesta mas 
adecuada sobre como se ha sentido en las dos últimas semanas. 
Si el Mini-Mental de Folstein <14 puntos, la aplicación de esta escala puede no ser valorable. 
  Si No 
1. ¿Está usted básicamente satisfecho con su vida? 0 1 
2. ¿Ha abandonado muchas de sus actividades e intereses? 1 0 
3. ¿Siente usted que su vida está vacia? 1 0 
4. ¿Se aburre a menudo? 1 0 
5. ¿Está usted animado casi todo el tiempo? 0 1 
6. ¿Tiene miedo de que le vaya a pasar algo malo? 1 0 
7. ¿Esta usted contento durante el día? 0 1 
8. ¿Se siente desamparado o abandonado? 1 0 
9. ¿Prefiere quedarse en casa o en la habitación en vez de salir y hacer cosas 
nuevas? 
1 0 
10. ¿Cree que tiene más problemas de memoria que la mayoría de la gente? 1 0 
11. ¿Cree que es estupendo estar vivo? 0 1 
12. ¿Se siente usted inútil como está ahora? 1 0 
13. ¿Se siente lleno de energía? 0 1 
14. ¿Cree que su situación es desesperada? 1 0 
15. ¿Cree que la mayoría de la gente esta mejor que usted? 1 0 
 Puntuación total=  
Puntuación ≥ 5 indica probable Depresión. 
El diagnóstico se debe confirmar evaluando los criterios DSM-IV de los diferentes trastornos 
depresivos. 
 
 
Escala “Silver Code” de predicción de mortalidad a 1 año. 
 
1.-Edad del paciente 75-79= 0 
80-84= 3 
≥85= 9 
2.-Sexo Varón= 2 
Mujer= 0 
3.-Estado Civil  Casado= 0 
Soltero/a= 1 
Viudo/a= 1 
Divorciado/a= 1 
4.-¿Ha estado usted ingresado en los últimos 
seis meses? 
Sí= 5 
No= 0 
5.-¿En su último ingreso hospitalario, ha sido 
dado de alta con uno de los siguientes 
diagnósticos? 
Sin ingresos= 0 
Enfermedad respiratoria= 6 
Cáncer= 11 
Cualquier otro diagnóstico= 2 
6.-Número de fármacos habituales en los 
últimos 3 meses 
0-8= 0 
>8= 2 
Puntuación total  
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Mini-Nutritional Assessment Scale. 
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Herramienta de valoración de delirium y deterioro cognitivo AT4. 
 
Estado de Alerta: 
 
Si el paciente esta adormilado, trate de despertarle con la voz 
o con un leve toque en el hombro. Pregúntele entonces por su 
nombre y dirección. 
 
Normal (alerta pero no 
agitado durante la 
valoración) 
 
Adormecimiento menor a 
19 segundos, 
posteriormente normal 
 
Claramente patológico 
0 
 
 
0 
 
 
 
4 
   
Herramienta AMT4: 
 
Edad, fecha de nacimiento, lugar actual, año actual 
Ningún fallo 
 
1 fallo 
 
2 o más o ininteligible 
0 
 
1 
 
2 
   
Atención: 
Pregunte al paciente que enumere los meses hacia atrás 
empezando por diciembre (poner un ejemplo está permitido) 
7 o más meses  
 
Empieza pero no llega a 7 
meses/se niega a 
empezar 
 
Inestable (adormilada, 
agitada) 
0 
 
1 
 
 
2 
   
Cambio agudo o Curso Fluctuante: 
 
Evidencia de cambios o fluctuaciones significativos en: estado 
de alerta, cognición, otras funciones mentales (por ejemplo, 
paranoia, alucinaciones) que han surgido durante las últimas 2 
semanas y siguen siendo evidentes en las últimas 24 horas 
 
 
 
Sí 
 
 
 
 
No 
 
 
 
4 
 
 
 
 
0 
Puntuación: 
4 o más: posible delirium +/- deterioro cognitivo 
 
1-3: posible deterioro cognitivo 
 
0: improbable la presencia de deterioro cognitivo o delirium 
El 4AT es un instrumento de cribado diseñado para la evaluación inicial rápida de delirio y deterioro 
cognitivo. Un puntuación de 4 o más sugiere delirio pero no es diagnóstico: una evaluación más detallada 
del estado mental puede ser necesaria para llegar a un diagnóstico. Una puntuación de 1-3 sugiere 
deterioro cognitivo y se precisa de información de familiares o de la historia clínica electrónica, y/o 
pruebas cognitivas más detalladas. Una puntuación de 0 no excluye definitivamente el delirio o el 
deterioro cognitivo: pueden requerirse pruebas más detalladas dependiendo del contexto clínico. Los 
ítems 1-3 se clasifican únicamente en la observación del paciente en el momento de la evaluación. El 
punto 4 requiere información de una o más fuentes: carta de su médico habitual, notas del episodio, 
cuidadores. El evaluador debe tener en cuenta las dificultades de comunicación (deficiencia auditiva, 
disfasia, falta de lenguaje común) al realizar la prueba e interpretar la puntuación. 
 
